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Referat: 
Bluthochdruck nimmt aufgrund seiner weiten Verbreitung in der Bevölkerung und den 
schweren Folgeerkrankungen einen großen Stellenwert in Forschung und Klinik ein. 
Die Ursache für die Entstehung der häufigsten Form des Bluthochdrucks, der 
Essentiellen Arteriellen Hypertonie, ist bis heute unzureichend geklärt. Es gibt 
Erklärungsansätze, dass Hypertonie mit bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen 
einhergeht. Andererseits existieren auch Beobachtungen, welche den Schluss 
zulassen, dass einige Charakterzüge als Risikofaktoren fungieren könnten. Ziel der 
vorliegenden Pilotstudie war es, einen Beitrag zur Rolle von 
Persönlichkeitsmerkmalen und Bewältigungsstrategien bei der Entstehung einer 
Essentiellen Hypertonie zu leisten. Die vorliegende Arbeit ist Teil einer 
übergeordneten Studie, die hierzu einen umfassenden Beitrag unter Einschluss von 
Genetik und Bildgebung des Gehirns leisten sollte. 
Es erfolgte die Diagnosesicherung einer Essentiellen Hypertonie basierend auf einer 
systematischen mehrmaligen Blutdruckmessung, verschiedenen Laborparametern 
zum Ausschluss anderer möglicher Ursachen einer arteriellen Hypertonie und einer 
eingehenden Anamnese. Als Hauptzielgrößen sollten neben den mittleren 
Blutdruckwerten vor allem Daten zu Depression, Lebenseinstellung, Ängstlichkeit, 
Umgang mit Ärger und Stress mittels einer Batterie von Fragebögen gewonnen 
werden. Hinzu kam die Erforschung der Persönlichkeitsdimensionen Neurotizismus, 
Extraversion, Offenheit für Erfahrungen, Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit. 
Anhand der Daten wurden die Teilnehmer in zwei Gruppen eingeteilt: Probanden mit 
(1) Essentieller Hypertonie sowie solche mit (2) normotonen Blutruckwerten. 
Bezüglich Geschlecht, Blutdruckwerten etc. erwies sich das Studienkollektiv im 
Hinblick auf die Bevölkerung als repräsentativ. Mit Hilfe dieser Daten konnten 
Gruppenvergleiche gezogen werden, des Weiteren wurden parametrische 
Korrelationen über die Gesamtgruppe der Probanden über mögliche 
Zusammenhänge zwischen verschiedenen Persönlichkeitsmerkmalen und 
systolischen bzw. diastolischen Blutdruckwerten durchgeführt.                     
Die Auswertung der Hauptzielgrößen spricht dafür, dass bestimmte 
Persönlichkeitsfaktoren mit dem Merkmal „Essentielle Hypertonie“ assoziiert zu sein 
scheinen. Die vorliegenden Befunde stützen somit die Hypothese eines 
Zusammenhanges von Persönlichkeit und der Entwicklung einer Essentiellen 
Hypertonie, sollten jedoch auf Grund der geringen Stichprobengröße (n=49) 
vorsichtig interpretiert werden. 
____________________  
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1 Einleitung 
1.1 Definition, Epidemiologie, Ätiologie und Folgen der EHT 
Viele Jahre wurde die Relevanz der Essentiellen Hypertonie (EHT) und ihrer Folgen 
unterschätzt. Doch in den letzten Jahren stieg die Bedeutung dieses Krankheitsbild 
aufgrund seiner Häufigkeit und der schweren Folgeerkrankungen.     
Nach den Leitlinien der European Society of Hypertension und der European Society 
of Cardiology sollte der Blutdruck (RR) systolisch unter 140 mmHg und diastolisch 
unter 90 mmHg liegen. Alles darüber wird als Hypertonie bezeichnet, wobei der 
Bereich von 140 mmHg bis 159 mmHg systolisch zu 90 mmHg bis 94 mmHg 
diastolisch als „leichter Hypertonus“ bezeichnet wird.                       
Die Klassifikation der Blutdruckwerte gemäß der Leitlinie der European Society of 
Cardiology [Deutsche Hochdruckliga, 2013] zeigt Tabelle 1.  
 
Tabelle 1: Definition und Klassifikation der Blutdruckwerte gemäß Leitlinie der European Society of 
Cardiology (in Anlehnung an Deutsche Hochdruckliga, 2013) 
Einteilung systolischer Wert diastolischer Wert 
optimal < 120 mmHg < 80 mmHg 
normal < 130 mmHg < 85 mmHg 
hochnormal 130 – 139 mmHg 85 – 89 mmHg 
Hypertonie Grad 1 140 – 159 mmHg 90 – 99 mmHg 
Hypertonie Grad 2 160 – 179 mmHg 100 – 109 mmHg 
Hypertonie Grad 3 ≥ 180 mmHg ≥ 110 mmHg 
isolierte systolische Hypertonie ≥ 140 mmHg < 90 mmHg 
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Dass es sich bei der EHT um eine Volkskrankheit handelt, zeigen die statistischen 
Erhebungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO):                           
Weltweit sind nahezu eine Milliarde Menschen an EHT erkrankt, zwei Drittel davon in 
Entwicklungsländern. Jedes Jahr versterben fast acht Millionen Menschen an den 
Folgen der EHT, 1,5 Millionen davon allein in Südost-Asien, wo die Prävalenz 
weltweit am höchsten ist [WHO, 2011]. Als eine der wichtigsten Ursachen für 
vorzeitige Todesfälle stellt sich die EHT als wachsendes Problem dar. Da die 
Prävalenz mit dem Lebensalter steigt, tritt auch die EHT durch die zunehmende 
Lebenserwartung der Bevölkerung immer häufiger auf. Laut WHO-Schätzungen 
werden im Jahr 2025 ca. 1,56 Milliarden Erwachsene mit EHT leben.   
Bei der EHT handelt es sich um einen Bluthochdruck ohne andere Ursachen, 
weshalb auch von einer primären Hypertonie gesprochen wird. Allerdings konnten 
Risikofaktoren, welche EHT begünstigen, ausfindig gemacht werden [Herold, 2010]. 
Einerseits spielen nicht beeinflussbare Größen wie das Lebensalter oder eine 
genetische Prädisposition eine Rolle. Andererseits gibt es auch modifizierbare 
Risikofaktoren, wie z.B. die Lebensweise [Cameron et al., 1999; Carrington et al., 
2010; Pointer et al., 2008; Pravilo et al., 2007; Scala et al., 2008]. Zu letzteren 
gehören Hypercholesterinämie, Nikotinabusus, übertriebener Alkoholgenuss, 
Adipositas, Bewegungsmangel, körperlicher und psychischer Stress sowie erhöhter 
Kochsalzkonsum und mangelhafte Kaliumzufuhr. Laut WHO besteht bei etwa 60% 
der Diabetiker gleichzeitig ein Bluthochdruck [WHO, 2011]. Immer wieder ist in der 
Vergangenheit eine mögliche Rolle von psychischen und sozialen Faktoren in der 
Entstehung einer arteriellen Hypertonie diskutiert worden [D'Antono et al., 2001; 
Hänsel et al., 2012; Sanz et al., 2010; Sutin et al., 2010; Turiano et al., 2012]. Innere 
Spannungen und Unruhe, verursacht durch Sorgen, Zeitdruck, Ärger, Überforderung 
und Stress, kommen als negative emotionale Einflussfaktoren ebenso in Frage wie 
positive Gefühle. Hinzu kommen die verschiedenen Charakterdimensionen, die die 
Persönlichkeit des Menschen ausmachen und sein Verhalten beeinflussen. So kann 
der Umgang mit den Emotionen je nach Bewältigungsstrategie (Coping) mit einer 
Erhöhung oder Senkung der Blutdruckwerte einhergehen.  
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Ein erhöhter Blutdruck kann auf dem Boden einer Arteriosklerose zu einer 
Makroangiopathie führen, welche häufig der Grund für Folgeerkrankungen ist. Dazu 
gehören unter anderem der Schlaganfall, die periphere arterielle Verschlusskrankheit 
oder der Herzinfarkt.  Letzterer kann wiederum eine Myokardinsuffizienz zur Folge 
haben. Das Risiko, an einer kardialen Erkrankung zu versterben, steigt kontinuierlich 
mit zunehmendem Blutdruck [Laukkanen et al., 2012].  
Die Problematik der EHT besteht darin, dass sie lange Zeit symptomlos verläuft, so 
dass viele Patienten nichts von ihrer Erkrankung bemerken und dementsprechend 
nicht behandelt werden. Vereinzelt äußern sich erhöhte Blutdruckwerte durch 
Nasenbluten, morgendliche Kopfschmerzen, Tinnitus oder Herzrhythmusstörungen. 
Ausgeprägtere Symptome treten in der Regel erst als Symptom von 
Folgeerkrankungen auf. Aus den genannten Gründen kommt der Prävention der EHT 
eine besondere Bedeutung zu.                          
                                
1.2 Kognition, Verhalten und EHT 
Es ist bekannt, dass es im Verlauf einer arteriellen Hypertonie zu kognitiven 
Einbußen kommt [Gianaros et al., 2006; Jennings et al., 2009; Jennings et al., 2012; 
Shehab et al., 2011]. Diese Veränderungen sind in aller Regel auf Hypertonie-
assoziierte Folgeerkrankungen zurückzuführen. Auf der anderen Seite gibt es einige 
Hinweise, dass in der Entstehung einer arteriellen Hypertonie bestimmte kognitive 
Besonderheiten und Verhaltensmuster (d.h. wiederum gewisse Veränderungen im 
Gehirn) eine wichtige Rolle spielen könnten [Jennings et al., 2009]. Letzterer Punkt 
wurde in einem Beitrag von Jennings et al. 2009 unter dem Titel "Is the brain the 
essential in hypertension" zugespitzt. Dieser motivierte uns zur genaueren 
Betrachtung eines möglichen Zusammenhanges.  
Die zentralen Gedanken der vorliegenden Arbeit beinhalten drei wesentliche Punkte: 
Zum einen ist bekannt, dass eine Hypertonie v.a. durch Folgeerkrankungen wie der 
Arteriosklerose zu Schäden im Gehirn führt.       
 
 
 
4 
 
Der zweite Punkt betrifft die physiologische Regulation des Blutdruckes, bei der das 
Nervensystem bzw. auch das Gehirn eine tragende Rolle spielt. Lange Zeit ging man 
dabei ausschließlich vom vegetativen Nervensystem und dessen übergeordneten 
Zentren im Hirnstamm bis zum Diencephalon als Regelzentren aus. Distress oder 
Emotionen können durch die Ausschüttung von endokrinen Botenstoffen wie 
Stresshormonen eine starke kardiovaskuläre Antwort bewirken [Esler et al., 2008]. 
Eine dauerhafte Aktivierung könnte zu permanenten Veränderungen führen, die sich 
dann als dauerhafte Blutdruckerhöhung zeigen [Julius, 1990; Manuck et al., 1990; 
Deutsche Hochdruckliga, 2008a]. Dabei bestehen erhöhte Blutdruckwerte, obwohl 
diese in der Alltagssituation nicht notwendig sind. Bauen sich nun zusätzlich 
Emotionen auf, die aufgrund von bestimmten Charaktereigenschaften nur 
ungenügend bewältigt werden können, könnten wiederum innere 
Spannungszustände entstehen. Auf diese Weise könnte ein Kreislauf entstehen mit 
Verschlechterungstendenz in Richtung Blutdruckerhöhung. Nun gibt es zunehmend 
Hinweise, dass auch Hirnstrukturen wie z.B. die Amygdala, der anteriore cinguläre 
Cortex und die Insel für die Blutdruckregulation relevant sein könnten. Diese 
Regionen spielen ebenfalls eine Rolle in der Emotionsverarbeitung. Hinweise dafür 
konnte u.a. die Arbeitsgruppe von Gianaros [2005] erhalten (siehe Abbildung 1 und 
Abbildung 2). Veränderungen in diesen Hirnregionen könnten sich demnach auch auf 
die Blutdruckregulation auswirken.  
 
 
Abbildung 1: Zusammenhang zwischen gesteigerter Hirnaktivität (dargestellt mittels BOLD-Kontrast im 
MRT) und mittlerem arteriellen Blutdruck während eines Farb-Wort-Interferenztestes. Abbildung 
abgedruckt mit Erlaubnis von Gianaros et al. 2005 und Psychophysiology 
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Abbildung 2: Zusammenhang zwischen gesteigerter Hirnaktivität im cingulären Cortex (pACC und 
mACC; dargestellt mittels BOLD-Kontrast im MRT) und mittlerem arteriellen Blutdruck während eines 
Farb-Wort-Interferenztestes. Abbildung abgedruckt mit Erlaubnis von Gianaros et al. 2005 und 
Psychophysiology 
 
In einer weiteren Studie von Gianaros et. al konnte eine Aktivierung verschiedener 
Hirnregionen gefunden werden, welche ebenfalls an der Kontrolle von 
kardiovaskulären Reaktionen beteiligt sind. Probanden, die während einer 
Stresstestung mit erhöhten Blutdruckwerten reagierten, zeigten auch gesteigerte 
stressorbedingte neuronale Aktivierungen in verschiedenen Hirnregionen wie z.B. 
dem posteriorem Cingulum, dem lateralen präfrontalen und insulärem Kortex sowie 
in Bereichen des Cerebellums [Gianaros et al. 2007].                  
Der dritte Punkt umfasst den Gedanken, dass im Verlauf der Entwicklung einer EHT 
Veränderungen im Gehirn entstehen könnten, welche dann wiederum die EHT-
Entwicklung weiter verstärken. Dieser Gedanke wird kontrovers diskutiert und wurde 
bereits in einigen Studien näher beleuchtet: In einer MRT-Studie von Gianaros und 
Jennings konnte die Hypertonie als Risikofaktor für eine Hirnatrophie klassifiziert 
werden [Gianaros et al., 2006]. Erhöhte Blutdruckwerte gingen bei den männlichen 
Probanden mit einem verminderten Volumen von grauer Substanz u.a. in Bereichen 
des Motorcortex, dem Gyrus frontalis superior, dem anterioren cingulären Kortex und 
dem Gyrus temporalis mit daraus folgenden kognitiven Einbußen einher.                       
Die Kausalität der EHT kann also in beide Richtungen tendieren: Einerseits gibt es 
Indizien, dass die EHT zu strukturellen Veränderungen und Hirnschädigungen führt 
und daraus folgend zu  Einbußen in Kognition und Verhalten. Andererseits können 
bestimmte Hirnregionen Einfluss auf den Blutdruck nehmen und damit in der 
Pathophysiologie der EHT eine Rolle spielen.  
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Die vorliegende Pilotstudie ist zu Beginn Teil einer größeren Gesamtstudie, welche 
sich mit einem breiten Spektrum an möglichen Einflussfaktoren auf die 
Pathophysiologie der EHT und deren  Konsequenzen beschäftigt (siehe 2.2). Dieser 
Teil der Studie untersucht die Rolle von Verhaltensauffälligkeiten, Persönlichkeit und 
Emotionen in der Pathogenese der EHT.  
 
1.3 Arbeitshypothesen und Aufgabenstellung 
In der hier vorliegenden Arbeit soll besonders auf die psychischen Faktoren – im 
Sinne von Persönlichkeit, Emotion und Coping – eingegangen werden. Wir möchten 
dabei Essentielle Hypertoniker (EH) mit einer Normotoniker-Gruppe (NG) 
vergleichen. Außerdem sollen mögliche Zusammenhänge zwischen Blutdruckwerten 
und Verhalten korrelativ untersucht werden. 
Im Folgenden wird die Literatur zu verschiedenen Arten negativen Affektes 
(Depression, Angst, Ärger, Stress) aufgeführt und ihre Zusammenhänge mit dem 
Blutdruck zusammengefasst. 
 
Hypertonie und Depression können sich gegenseitig beeinflussen. Depressivität 
kann zu erhöhten Blutdruckwerten bis hin zu hypertensiven Krisen führen 
[Dumitrescu et al., 2009; Ginty et al., 2013; Sanz et al., 2010; Spruill et al., 2012; 
Viinamäki et al., 2009]. Daraus resultiert unsere Hypothese, dass Patienten mit EHT 
höhere Depressionswerte aufweisen als die NG. Des Weiteren nehmen wir an, je 
stärker die depressive Symptomatik des Probanden, desto höher sind seine 
Blutdruckwerte (RR).  
Neben Depression könnte auch Angst ein Entstehungsfaktor der Hypertonie sein. 
Sowohl Ängstlichkeit als Persönlichkeitsmerkmal (Traitvariable) als auch Angst als 
Emotion (Statevariable) können die Blutdruckwerte erhöhen [Ginty et al., 2013; 
Markovitz et al., 1993; Nasiłowska-Barud et al., 2004; Pointer et al., 2012; Räikkönen 
et al., 1999; Shehab et al., 2011] und bei Hypertonikern und Normotonikern 
unterschiedlich stark ausgeprägt sein. Unsere Hypothese ist, dass Ängstlichkeit und 
Blutdruckwerte assoziiert sind. Des Weiteren nehmen wir an, dass Ängstlichkeit 
stärker bei Probanden mit EHT ausgeprägt ist als bei der NG. Zusätzlich erwarten 
wir, je ängstlicher ein Proband generell eingestellt ist, desto höher sind seine 
Blutdruckwerte.                                                              
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Ärger als Persönlichkeitseigenschaft (Traitvariable) kann die Entwicklung und den 
Verlauf einer Essentiellen Hypertonie ebenfalls beeinflussen [Everson et al., 1998; 
Hosseini et al., 2011; Pointer et al., 2008; Richter et al., 2011; Sanz et al., 2010]. Die 
Bewältigung von Ärger bei Hypertonikern und Normotonikern kann unterschiedlich 
sein. Zudem wird vermutet, dass sich der sogenannte Trait-Ärger negativ auf 
Entstehung und Verlauf einer hypertensiven Erkrankung auswirken kann. Daraus 
resultiert unsere Hypothese, dass Trait-Ärger und Blutdruck assoziiert sind und dass 
Trait-Ärger stärker bei EH ausgeprägt ist als in der NG. Zudem nehmen wir an, dass 
Hypertoniker andere Ärgerbewältigungsstrategien aufweisen als Normotoniker. Des 
Weiteren erwarten wir, je stärker der Trait-Ärger ausgeprägt ist, desto höher ist der 
Blutdruck. 
Ein weiterer diskutierter Faktor ist akuter und chronischer Stress sowie dessen 
Bewältigung in der Pathogenese der EHT. Im Folgenden soll dies näher beleuchtet 
werden.   
Studien sprechen dafür, dass chronischer Stress die Entwicklung und den Verlauf 
einer Essentiellen Hypertonie negativ beeinflussen kann [Chandola et al., 2008; Esler 
et al., 2008; Marvar et al., 2012; Sanz et al., 2010; Steptoe et al., 2004] und sich 
dessen Ausprägung zwischen Hypertonikern und Normotonikern unterscheidet. Es 
wird angenommen, dass chronischer Stress mit dem Blutdruck assoziiert ist. Daraus 
resultiert unsere Hypothese, dass chronischer Stress stärker bei EH ausgeprägt ist 
als bei der NG. Des Weiteren nehmen wir an, je höher das chronische Stress-Level, 
desto höher sind die Blutdruckwerte.                                          
Außer der Stressbelastung selbst könnten ebenso die Bewältigungsmechanismen, 
auch Coping genannt, mit der Höhe des Blutdruckes zusammenhängen [Ariff et al., 
2011; Bostock et al., 2011; Mann et al., 1998; Mund et al., 2011; Rutledge et al., 
2000]. Dabei wird zwischen positivem und negativem Coping unterschieden. Ein 
positives Beispiel könnte sein, eine Stress-Situation als Herausforderung zu sehen 
und sich selbst zu ermutigen. Negativ wäre in diesem Fall, zu resignieren und in 
Selbstbeschuldigungen zu verfallen.  
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Es gibt Hinweise, dass positives Coping Einfluss auf die Blutdruckregulation 
beziehungsweise auf die Höhe absoluter Blutdruckwerte haben kann [Bostock et al., 
2011]. Daher wird angenommen, dass die Anwendung positiver Copingstrategien mit 
dem Wert des Ruheblutdrucks zusammenhängt. Unsere Hypothese ist, dass positive 
Copingstrategien seltener von Patienten mit EHT angewendet werden als von der 
NG. Des Weiteren nehmen wir an, je häufiger positive Copingstrategien angewendet 
werden, desto niedriger sind die Ruheblutdruckwerte.     
Zudem wurde gezeigt, dass negatives Coping Einfluss auf die Blutdruckregulation 
beziehungsweise auf die Höhe absoluter Blutdruckwerte hat [Mann et al., 1998; 
Mund et al., 2011; Rutledge et al., 2000]. Daher wird angenommen, dass die 
Anwendung negativer Copingstrategien mit dem Wert des Ruheblutdrucks 
zusammenhängt. Daraus resultiert unsere Hypothese, dass negative 
Copingstrategien häufiger von Patienten mit EHT angewendet werden als von der 
NG. Des Weiteren nehmen wir an, je häufiger negative Copingstrategien angewendet 
werden, desto höher sind die Ruheblutdruckwerte.      
Eine optimistische Lebenshaltung kann die Entwicklung und den Verlauf 
verschiedener Krankheitsverläufe, u.a. auch einer Hypertonie, positiv beeinflussen 
[Andreeva et al. 2015; Räikkönen et al., 1999] und bei Hypertonikern und 
Normotonikern unterschiedlich stark ausgeprägt sein. Unsere Hypothese ist, dass 
Optimismus stärker bei Normotonikern ausgeprägt ist als bei EH. Des Weiteren 
nehmen wir an, dass Optimismus invers mit Blutdruckwerten korreliert. Daraus 
resultiert die Hypothese, je optimistischer der Proband generell eingestellt ist, desto 
niedriger sind die Blutdruckwerte.          
Auch Pessimismus kann sich negativ auf verschiedenste Krankheitsverläufe, u.a. 
auch Hypertonie, auswirken [Räikkönen et al., 1999; Räikkönen et al., 2008] und bei 
Hypertonikern und Normotonikern unterschiedlich stark ausgeprägt sein. Es wird 
angenommen, dass Pessimismus und Blutdruckwerte assoziiert sind. Daraus 
resultiert unsere Hypothese, dass Pessimismus stärker bei EH ausgeprägt ist als bei 
der NG. Außerdem nehmen wir an, je pessimistischer der Proband generell 
eingestellt ist, desto höher sind die Blutdruckwerte.     
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Von Bedeutung für die Prävention und Therapie der Essentiellen Hypertonie können 
auch Persönlichkeitsmerkmale sein. Bei dem Fünf-Faktoren-Modell, auch bekannt 
als „Big Five“, handelt es sich um ein Modell aus der Persönlichkeitspsychologie, 
welches fünf Hauptdimensionen der menschlichen Persönlichkeit unterscheidet [Laux 
et al., 2009].                                                
Die erste Dimension ist der Neurotizismus, welcher auch als emotionale Labilität 
bezeichnet werden kann. Geringe Neurotizismuswerte zeigen eine emotionale 
Stabilität an. Hintergrund ist der emotionale Umgang mit Distress.                                       
Die zweite Facette der Extraversion beschreibt die Geselligkeit und Aktivität in 
zwischenmenschlichen Situationen. Ihr gegenübergestellt wird die Introversion, 
welche sich eher durch Zurückhaltung definiert.                           
Der dritte Punkt ist die Offenheit für Erfahrungen, welche durch 
Experimentierfreudigkeit definiert ist. Geringe Ausprägungen in Offenheit sind 
gleichbedeutend mit einer geringen Experimentierfreudigkeit.                        
Interpersonelles Verhalten wird auch durch die vierte Dimension der Verträglichkeit 
beschrieben, welche gekennzeichnet ist von Altruismus, Mitgefühl und Verständnis. 
Die fünfte und letzte Größe ist die Gewissenhaftigkeit, welche mit Zuverlässigkeit 
einhergeht.                             
Wie Stress empfunden und verarbeitet wird, kann durch die Facetten des Big Five 
beeinflusst werden. Zusammenhänge können beispielsweise für den Neurotizismus 
gefunden werden. Hohe Neurotizismus-Level können den Ruheblutdruck erhöhen 
und bei Hypertonikern und Normotonikern unterschiedlich stark ausgeprägt sein 
[Phillips et al., 2010; Pijanowska et al., 2001; Sutin et al., 2010; Turiano et al., 2012]. 
Daraus resultiert unsere Hypothese, dass Neurotizismus stärker bei EH ausgeprägt 
ist als bei der NG. Des Weiteren nehmen wir an, je ausgeprägter der Neurotizismus 
des Probanden, desto höher sind seine Blutdruckwerte.   
Gleichfalls legen Studien nahe, dass die Extraversion bzw. Introversion Einfluss auf 
kardiovaskuläre Reaktionen haben kann. Hohe Extraversions-Level können den 
Ruheblutdruck senken [Hozawa et al., 2006; Hozawa et al., 2002; Miller et al., 1999] 
und bei Hypertonikern und Normotonikern unterschiedlich stark ausgeprägt sein. Es 
wird angenommen, dass Extraversion und Hypertonie assoziiert sind. Daraus 
resultiert unsere Hypothese, dass Extraversion stärker bei Normotonikern ausgeprägt 
ist als bei EH. Des Weiteren erwarten wir, je extravertierter der Proband, desto 
niedriger sind seine Blutdruckwerte.                                                              
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Hinsichtlich der Offenheit für Erfahrungen gibt es wenig Literatur [Sutin et al., 2010; 
Turiano et al., 2012]. Die Ergebnisse sind kontrovers, so dass es nicht ohne Weiteres 
möglich war, eine literaturgestützte Arbeitshypothese aufzustellen. Aufgrund ähnlich 
gerichteter Befunde bei Neurotizismus und Extraversion nehmen wir aber an, dass 
Offenheit stärker bei Normotonikern ausgeprägt ist als bei EH. Des Weiteren 
erwarten wir, je offener der Proband für Erfahrungen ist, desto niedriger sind seine 
Blutdruckwerte.                                                                     
Verschiedene Studien zeigen Hinweise auf eine mögliche Verbindung von 
Verträglichkeit bzw. Feindseligkeit und kardiovaskulären Reaktionen. Hohe 
Verträglichkeits-Level können den Ruheblutdruck senken und bei Hypertonikern und 
Normotonikern unterschiedlich stark ausgeprägt sein [Coelho et al., 1997; D’Antono 
et al., 2001; Miller et al., 1999; Pointer et al., 2008; Sutin et al., 2010]. Es wird 
angenommen, dass Verträglichkeit und Hypertonie assoziiert sind. Daraus resultiert 
unsere Hypothese, dass Verträglichkeit stärker bei Normotonikern ausgeprägt ist als 
bei EH. Des Weiteren nehmen wir an, je verträglicher der Proband, desto niedriger 
sind seine Blutdruckwerte.                    
Auch für den letzten Punkt der Big Five – Gewissenhaftigkeit – gibt es Hinweise, 
dass Auswirkungen auf den Blutdruck bestehen. Hohe Gewissenhaftigkeits-Level 
können den Ruheblutdruck senken und bei Hypertonikern und Normotonikern 
unterschiedlich stark ausgeprägt sein [Sutin et al., 2010; Turiano et al., 2012]. Es 
wird angenommen, dass Gewissenhaftigkeit und Hypertonie assoziiert sind. Daraus 
resultiert unsere Hypothese, dass Gewissenhaftigkeit stärker bei Normotonikern 
ausgeprägt ist als bei EH. Des Weiteren nehmen wir an, je gewissenhafter der 
Proband, desto niedriger sind seine Blutdruckwerte.   
Zusätzlich wurde ein Augenmerk auf mögliche Einflussparameter gelegt.                              
Studien sprechen dafür, dass die Körperkonstitution in Bezug auf den BMI, Taillen- 
und Hüftumfang die Entwicklung und den Verlauf einer hypertensiven Erkrankung 
beeinflussen kann und sich zwischen Normotonikern und Hypertonikern 
unterscheidet [Ariff et al., 2011; Benmohammed et al., 2011; Carrington et al., 2010; 
Egbi et al., 2015; Gopinath et al., 2011].  
Zudem gibt es Hinweise, dass auch die sportliche Aktivität als Einflussfaktor auf die 
Entwicklung und den Verlauf einer hypertensiven Erkrankung wirken kann [Cameron 
et al., 1999; Kingwell et al., 1997; Neumann et al., 2009; Pravilo et al., 2007].  
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Die Parameter Nikotinabusus, Alkohol- und Kaffeekonsum sowie belastende 
Ereignisse der letzten sechs Monate wurden ebenfalls als Nebenzielgröße erfasst. 
Es wurden verschiedene Risikofaktoren für die EHT beschrieben, von denen 
allerdings bisher keine die Entstehung vollständig erklären kann. Zusammengefasst 
untersuchen wir in der vorliegenden Arbeit mögliche Einflussfaktoren auf den 
Blutdruck aus den Bereichen Affekt, Affektbewältigung und assoziierten 
Persönlichkeitsmerkmalen. Die Grundhypothese ist, dass negativer Affekt 
unzureichende Bewältigung und „ungünstige“ Persönlichkeitsmerkmale zu einer 
Erhöhung des Blutdruckes führen mit der Gefahr einer Chronifizierung, der EHT.                   
In den bisherigen Studien wurden jeweils Einzelaspekte dieser Bereiche untersucht  
[Ginty et al., 2013, Phillips et al., 2010, Turiano et al., 2012]. In der vorliegenden 
Arbeit möchten wir durch die breite Erfassung verschiedener psychologischer 
Parameter innerhalb einer Studie einen tieferen Einblick in die psychischen 
Risikofaktoren der EHT gewinnen als dies bislang möglich war.  
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2 Material und Methoden 
2.1 Studienpopulation  
Für die Studie sollten Probanden mit und ohne Essentielle Hypertonie rekrutiert 
werden. Das Alter der Probanden wurde auf 40 bis 70 Jahre eingegrenzt. Die 
Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte von Juni 2010 bis Februar 2011 hauptsächlich 
über die Datenbank des Max Planck Institutes für Kognitions- und 
Neurowissenschaften, aber auch über Informationsbroschüren, die bei der „langen 
Nacht der Wissenschaften“, in Apotheken, Arztpraxen und Sportzentren verteilt 
wurden sowie einen Artikel in der Leipziger Volkszeitung (Ausgabe vom 08.12.2010). 
Zum Einschluss in die Studie mussten verschiedene Kriterien erfüllt werden. Neben 
der Altersbegrenzung war insbesondere die exakte Diagnose einer Essentiellen 
Hypertonie bedeutsam, welche während des ersten Messtages (siehe 2.3) überprüft 
wurde. Nephrologische Erkrankungen, schwere Neuerkrankungen, 
Betablockermedikation und MRT-Ausschlusskriterien (siehe Anlage 10, u.a. 
Herzschrittmacher, Schwangerschaft, anamnestisch Meningitis, Schädel-Hirn-
Trauma oder Schlaganfall, Tätowierungen im Kopf- oder Halsbereich, 
Intrauterinpessar oder andere nicht entfernbare Metallteile) sowie eine Adipositas 
zweiten Grades und höher (BMI > 35) führten ebenfalls zum Ausschluss.               
Insgesamt nahmen an der Studie 103 Probanden teil, von diesen konnten 54 
Probanden aufgrund von fehlenden Daten oder den oben genannten 
Ausschlusskriterien die Studie nicht beenden. Alle Probanden erklärten schriftlich 
ihre Bereitschaft zur Studienteilnahme und anonymisierten Datenerfassung nach 
Erläuterung der Studieninhalte. 
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2.2 Studienkonzept 
Es handelte sich um eine Querschnittsstudie, mit deren Hilfe Vergleiche zwischen 
Familien mit und ohne EHT gezogen werden sollten. Diese Studie ist ein Teilbereich 
einer Gesamtstudie, die sich aus drei Teilen zusammensetzt:                      
Die Gesamtstudie untersuchte Elternpaare sowie die jeweils leiblichen Kinder. Ein 
Teilbereich der Gesamtstudie überprüfte strukturelle Gehirnveränderungen der 
Eltern, welche mittels MRT erfasst werden konnten. Im zweiten Teil der Studie 
wurden bei den leiblichen Nachkommen u.a. die Blutdruckreaktion in 
Stressexperimenten und strukturelle sowie funktionelle Gehirnveränderungen 
untersucht.                             
Der hier beschriebene dritte Studienteil beschäftigt sich mit psychologischen 
Faktoren der Eltern. In dieser Arbeit sollte speziell ein Zusammenhang zwischen 
Stressoren bzw. Persönlichkeitsmerkmalen und dem Auftreten von Essentieller 
Hypertonie untersucht werden. Zu diesem Zweck wurden sowohl die 
Kreislaufparameter (Blutdruckwerte und Puls siehe 2.3) als auch Anamnese, 
Soziodemografie, Labordiagnostik (siehe 2.4) und Persönlichkeitseigenschaften, 
Stress sowie Depressivität  mit Hilfe von Fragebögen (siehe 2.5) erhoben. Abbildung 
3 und Abbildung 4 zeigen den zeitlichen Ablauf aller Erhebungen als Übersicht. Zum 
Vergleich von „Hypertonikern“ und „Normotonikern“ wurden die Probanden in diese 
beiden Gruppen eingeteilt (für die exakte Gruppendefinition siehe 2.5.4). Diese 
Gruppen wurden in Bezug auf die oben genannten Parameter verglichen. Um einen 
parametrischen Zusammenhang innerhalb des gesamten Kollektivs zu ziehen, 
erfolgte zusätzlich die Korrelationstestung von systolischem bzw. diastolischem 
Blutdruck und den genannten Parametern.  
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Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf Messtag 1 
 
 
 
 
 
Tag 1 
Einverständniserklärung und Codierung 
Allgemeiner Fragebogen zur Anamnese und Diagnostik:   
Verhaltensregeln befolgt? 
Inklusive Frage nach bestehender EHT und Medikation 
 
Aufklärungsgespräch über EHT 
1. Messung von Blutdruck und Puls an jeweils beiden Armen im Liegen 
2. Messung von Blutdruck und Puls an jeweils beiden Armen im Liegen 
3. Messung von Blutdruck und Puls an jeweils beiden Armen im Liegen 
Blutentnahme im Liegen 
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Abbildung 4: Zeitlicher Ablauf Messtag 2 
                         
Tag 2 
(1) Fragebögen Teil 1 
- Händigkeitsfragebogen Edinburgh (Händigkeit MRT) 
- Soziodemographiefragebogen (allgemeine Informationen) 
- BDI-II (Depression, Screening auf psychische Unaufälligkeit) 
craniales MRT 
Fragebögen Teil 2 
- STAXI (Trait-Skala; Aggression) 
- LOT (Life Orientation) 
- TICS (chronischer Stress der letzten drei Monate) 
- STAI-G (Traitskala; Ängstlichkeit) 
Fragebögen Teil 3 
in rückfrankiertem Umschlag mit nach Hause geben: 
- NEO-FFI (Persönlichkeit) 
- SVF-78 (Coping) 
1. Messung von Blutdruck und Puls im Sitzen 
2. Messung von Blutdruck und Puls im Sitzen 
3. Messung von Blutdruck und Puls im Sitzen 
16 
 
2.3 Messung des Blutdruckes und des Pulses 
Da der Erfassung der Blutdruckwerte für die vorliegende Arbeit besondere 
Bedeutung beikommen sollte, wurde auf die aktuellen Leitlinien zur Blutdruck-
Messung besonderer Wert gelegt [Ritter, 2007; „Der Hausarzt“, 2009; Deutsche 
Hochdruckliga].                                      
Die Messung von Blutdruck und Puls erfolgte mit digitalen Blutdruckmessgeräten 
(Omron® HEM-790IT IntelliSense®, OMRON Healthcare Europe B.V., Hoofddorp, 
NL). Beide Geräte verfügten über unterschiedlich große Manschettenumfänge, 
welche entsprechend der Konstitution des Probanden ausgewählt wurden, um 
Messfehler zu vermeiden. Zu klein gewählte Manschetten, z.B. bei adipösen 
Probanden, können den Blutdruck überschätzen. Im Umkehrschluss kann der 
tatsächliche Blutdruck bei Messung mit zu groß gewählter Manschette unterschätzt 
werden [Deutsche Hochdruckliga, 2008b]. Kleidung, die die Arme bedeckte, wurde 
vor der Messung abgelegt. Beim Anlegen der Manschette wurde auf einen Abstand 
von ca. 2,5 cm zur Ellenbeuge geachtet. Des Weiteren wurde die Verfälschung der 
Blutdruckwerte durch folgende Maßnahmen verhindert:                                           
Im Vorgespräch wurden alle Probanden darauf hingewiesen, dass auf körperliche 
und psychische Schonung an den beiden Messtagen zu achten sei. Hintergrund war 
die Cortisol-, Noradrenalin- und Adrenalinausschüttungen durch die Nebennieren 
möglichst gering zu halten. Auf  nicht verschriebene Medikamente, Alkohol, Nikotin 
und illegale Substanzen sollte 24 Stunden vorher verzichtet werden. Paracetamol 
u.ä. Schmerzmittel sollten ab vier Tage vor der Untersuchung nicht mehr 
eingenommen werden. Die Vorgaben wurden bis auf wenige Ausnahmen beim 
Nikotinkonsum eingehalten.                                       
Am ersten Messtag erfolgte die Messung dreimalig pro Arm. Seitendifferenzen von 
15-20 mmHg könnten ein Hinweis für ein Subclavian-Steal-Syndrom sein [Baenkler 
et al., 2001; Clark et al., 2012]. In den Messungen für die vorliegende Arbeit ergab 
sich bei keinem der untersuchten Probanden eine solche Seitendifferenz.  
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Am zweiten Messtag wurde dreimalig am linken Arm entsprechend der Leitlinien im 
Sitzen gemessen. Die sekundäre Hypertonie konnte u.a. mittels der unter 2.4 
beschriebenen Labordiagnostik im Vorfeld ausgeschlossen werden. Die Messung im 
Sitzen wurde aus Gründen der Vergleichbarkeit zu anderen Studien im Folgenden für 
alle Analysen verwendet. Die Messungen erfolgten innerhalb von ca. zwei Stunden. 
Zwischenzeitlich beantwortete der Proband Fragebögen zu Persönlichkeits-
merkmalen und wurde MR-tomografisch untersucht. Die Zeitpunkte der Blutdruck-
Messungen können der Abbildung 4 entnommen werden.  
Die sitzende Position kann labordiagnostisch zu erhöhten Katecholamin- und 
Aldosteron-Spiegeln im Blut führen, so dass eine sekundäre Hypertonie (z.B. durch 
Phäochromozytom oder Conn-Syndrom) vorgetäuscht werden kann. Aus diesem 
Grund wird empfohlen, die Bestimmung dieser Hormonwerte im Liegen 
durchzuführen [Hagemann]. Die Messungen erfolgten daher am ersten Messtag im 
Liegen. Während der Messungen sollte nicht gesprochen werden. Die erste Messung 
erfolgte nachdem der Proband schon einige Minuten ruhig auf dem Rücken lag. Die 
folgenden Messungen wurden (je nach Dauer der Befragung) mindestens jedoch im 
Zehn-Minuten-Abstand, durchgeführt. Bei der dritten Messung hatte der Proband 
insgesamt mindestens 30 Minuten gelegen. Dies sollte einer Verfälschung der 
Blutparameter entgegenwirken. Die Blutentnahme erfolgte nach Abschluss der drei 
Blutdruckmessungen, weil eine Verfälschung durch Aufregung vermieden werden 
sollte.                                                        
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2.4 Labordiagnostik 
Die Datenerhebung des ersten Messtages schloss eine Labordiagnostik ein, um 
mögliche Ursachen für eine sekundäre Erhöhung der Blutdruckwerte 
auszuschließen. So wurden bei allen Teilnehmern die TSH-Werte getestet, um eine 
regelrechte Funktion der Schilddrüse sicherzustellen. Die Renin- und Aldosteron-
Werte wurden abgenommen, um ein intaktes Renin-Angiotensin-Aldosteron-System 
nachzuweisen, wodurch ein Conn-Syndrom ausgeschlossen werden konnte. 
Zusätzlich zu Renin wurden auch Kreatinin und Kalium untersucht, um 
Nierenschädigungen und Nierenarterienstenosen detektieren zu können. 
Adrenocorticotropes Hormon (ACTH) wurde kontrolliert, um regelrechte Funktionen 
der Nebennieren, des Hypophysenvorderlappens und des Hypothalamus zu 
gewährleisten. Auf diesem Wege wurden primäre, sekundäre und tertiäre 
Nebennierenrindeninsuffizienzen ausgeschlossen. In Kombination mit den Werten für 
Cortisol wurde zusätzlich sichergestellt, dass kein Proband an einem Cushing-
Syndrom oder einem Morbus Cushing litt. Die Bestimmung der Katecholamine 
Adrenalin und Noradrenalin dienten zur Aufdeckung eines Phäochromozytoms. 
Zusätzlich zur Hormondiagnostik wurden verschiedene Basisparameter bestimmt, 
welche in der Ätiopathogenese der EHT eine Rolle spielen können (siehe Anlage 1). 
Um eine mögliche Verfälschung der Laborwerte zu verhindern, wurden die 
Probanden aufgefordert, sich an einige Regeln zu halten (siehe 2.3).  
  
2.5 Fragebögen 
Für diese Studie war es notwendig, sowohl validierte Fragebögen zu verwenden als 
auch zwei auf die Untersuchung zugeschnittenen Bögen zu entwerfen. Nur auf diese 
Weise konnte die Fragestellung zufriedenstellend beantwortet werden.                      
Die Fragebögen werden im Folgenden vorgestellt. 
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2.5.1 Allgemeiner Fragebogen zur Anamnese und Diagnostik 
Zur ärztlichen Untersuchung wurde ein selbst entworfener Fragebogen zur 
allgemeinen Datenerfassung und Diagnosesicherung bzw. –ausschluss genutzt 
(siehe Anlage 1). Die Erstellung eines eigenen Fragebogens hatte den Vorteil, dass 
exakt die Informationen abgefragt werden konnten, welche benötigt wurden. Neben 
der Erfassung der Blutdruckwerte wurden bereits bekannte Hypertoniker auch nach 
Zeitpunkt und Umständen der Erstdiagnose befragt. Zudem wurden neben der 
Eigenanamnese auch Informationen zur Familien-, Berufs- und Sozialanamnese 
erfasst. Die Medikamentenanamnese ermöglichte in den Versuchsgruppen die 
korrekte Klassifizierung als Hypertoniker trotz normotoner Blutdruckwerte und die 
Erfassung von Nebenbefunden wie Koronarer Herzkrankheit, Diabetes mellitus, 
Schlaganfall, Schlaf-Apnoe und anderen Begleiterkrankungen. Verhaltensspezifische 
Merkmale, welche auch als Risikofaktoren fungieren, wurden ebenfalls registriert. 
Demografische Daten wurden ebenso als Nebenzielgrößen erfasst wie Hüft- bzw. 
Taillenumfang und sportliche Aktivität.  
                  
2.5.2 Soziodemografiefragebogen 
Am zweiten Messtag wurde ein selbst entworfener Fragebogen  genutzt, welcher die 
allgemeinen Angaben auf ihre Aktualität überprüfte. Zusätzlich wurden Informationen 
zu Kaffee- und Alkoholkonsum erhoben. Der Proband wurde außerdem gefragt, ob in 
den vergangenen sechs Monaten ein besonders einschneidendes Erlebnis 
eingetreten sei und wie stark dieses sein Leben beeinflusst habe (siehe Anlage 2). 
 
2.5.3 Psychologische Fragebögen 
Zur Erfassung der psychologischen Merkmale wurden am zweiten Messtag die im 
Folgenden beschriebenen Fragebögen verwendet.  
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Beck-Depressions-Inventar-II (BDI-II):  
Das BDI-II wird zur Erfassung der Schwere einer depressiven Symptomatik genutzt. 
Es handelt sich um einen Selbstbeurteilungstest [Herzberg et al., 2007]. Insgesamt 
werden 21 Merkmale erfasst, zu denen jeweils vier Aussagen vorgegeben werden. 
Der Proband soll dabei diejenige Aussage auswählen, welche am besten beschreibt, 
wie er sich in den vergangen 14 Tagen gefühlt hat. Zu den erfassten Items zählen 
beispielsweise Traurigkeit und Suizidgedanken. Für jedes Item wird ein Punktwert 
zwischen null und vier verteilt. Bei der Auswertung erfolgt die Summation der Punkte. 
Bei bis zu 13 Punkten gilt der Test als klinisch unauffällig. Werte zwischen 14 und 19 
werden als milde, 20 bis 28 als mittlere und 29 bis 63 Punkte als schwere Depression 
klassifiziert [Beck et al., 1996; Hautzinger et al., 2009]. 
 
Revision des Life-Orientation-Test (LOT-R): 
Der LOT-R erfasst die Optimismus- und Pessimismusfaktoren einer Person. Der 
Proband gibt an, inwieweit die vorgegebenen Aussagen auf ihn zutreffen. Insgesamt 
werden zehn Items erfasst. Jeweils drei Items sind optimistisch bzw. pessimistisch 
formuliert. Bei den restlichen vier handelt es sich um Füllitems. Die Einschätzung 
erfolgt auf einer fünfstufigen Antwortskala. Es gibt jeweils einen separaten 
Gesamtscore für die Optimismus- und Pessimismuswerte [Glaesmer et al., 2008; 
Glaesmer et al., 2012, Herzberg et al., 2006]. 
 
State-Trait-Angstinventar (STAI-G): 
Das STAI-G ermöglicht die Unterscheidung zwischen Angst als emotionalen Zustand 
(State-Angst) und Ängstlichkeit als Persönlichkeitseigenschaft (Trait-Angst). Für 
diese Studie wurde ausschließlich die Trait-Skala (Form X2) getestet. Diese 
beinhaltet 20 Aussagen, die genutzt werden sollen, um die allgemeine Ängstlichkeit 
zu eruieren. Dabei haben 13 Aussagen einen Inhalt, der sich auf Ängstlichkeit 
bezieht, die anderen sieben beziehen sich auf die Freiheit von Angst. Der Proband 
kann auf einer vierstufigen Antwortskala angeben, wie häufig die jeweilige Aussage 
auf ihn zutrifft [Laux et al., 1981].  
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State-Trait-Ärgerausdrucks-Inventar (STAXI): 
Das STAXI wird zur Erfassung von Ärger-Skalen genutzt. Es ist in drei Teile 
gegliedert, wobei in der vorliegenden Arbeit nur Teil zwei und drei untersucht wurden 
(Trait-Ärger).                             
Der zweite Teil beinhaltet zehn Dispositions-Merkmale und untersucht die Neigung, 
in einer ärgerprovozierenden Situation mit einem erhöhten Maß an Ärger zu 
reagieren. Dieser Teil kann noch einmal in die Zusatzskalen Ärger-Temperament und 
Ärger-Reaktion untergliedert werden.  Erstere beinhaltet fünf Items, die die 
allgemeine Neigung zu Ärger ohne vorherige Provokation umfasst. Letztere 
beinhaltet ebenfalls fünf Items, welche die Neigung untersucht, auf Provokationen mit 
Ärger zu reagieren. Der Proband kann auf einer vierstufigen Antwortskala angeben, 
wie häufig die jeweilige Aussage auf ihn zutrifft.                     
Der dritte Teil fasst die Ausdrucks-Skalen zusammen. Die Skala zur Erfassung von 
nach innen gerichtetem Ärger (Ärger-Innen) beschreibt die Neigung, Ärger zu 
unterdrücken und umfasst acht Items. Die Skala zur Erfassung von nach außen 
gerichtetem Ärger (Ärger-Außen) beschreibt das  offene Ausleben von empfundenem 
Ärger gegen andere Personen oder Objekte und umfasst ebenfalls acht Items. Die 
Ärger-Kontroll-Skala (Ärger-Kontrolle) beschreibt die Tendenz, Ärger gar nicht erst 
entstehen zu lassen oder diesen durch kognitive Strategien zu bewältigen. Sie 
umfasst ebenfalls acht Items. Der Proband kann auf einer vierstufigen Antwortskala 
angeben, wie häufig die jeweilige Aussage auf ihn zutrifft [Schwenkmezger et al., 
1992].        
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Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS): 
Das TICS dient zur Erfassung verschiedener Facetten von chronischem Stress. Es 
umfasst 57 Items. Auf einer fünfstufigen Antwortskala kann der Proband angeben, 
wie häufig er die jeweils beschriebene Situation in den letzten drei Monaten erlebt 
hat. Insgesamt sind zehn Skalen im TICS enthalten. Drei Skalen                                                        
– Arbeitsüberlastung, Soziale Überlastung und Erfolgsdruck – untersuchen Stress, 
der aus hohen Anforderungen entsteht. Die anderen Skalen – 
Arbeitsunzufriedenheit, Überforderung bei der Arbeit, Fehlen sozialer Anerkennung, 
Soziale Spannungen und Soziale Isolation – untersuchen Stress, der aus einer 
mangelhaften Bedürfnisbefriedigung resultiert. Außerdem ist eine Skala zur 
chronischen Besorgnis enthalten und eine Skala, die belastende Erinnerungen 
untersucht [Schulz et al., 1999].  
 
NEO-Fünf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI): 
Das NEO-FFI erfasst die fünf Dimensionen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit für 
Erfahrung, Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit. Es beinhaltet insgesamt 60 Items, 
jeweils 12 pro Skala. Der Proband gibt auf einer fünfstufigen Antwortskala den Grad 
seiner Zustimmung zu verschiedenen Aussagen an [Borkenau et al., 1993]. 
 
Stressverarbeitungsfragebogen (SVF-78): 
Der SVF-78 untersucht zwei Skalen zu positiven und negativen 
Stressbewältigungsstrategien. Der Test enthält 13 Subtests mit jeweils sechs 
Aussagen. Der Proband kann auf einer fünfstufigen Antwortskala angeben, wie sehr 
die angegebene Reaktion auf Stress seiner eigenen Art zu reagieren entspricht.  Als 
positive Bewältigungsstrategie wird u.a. positive Selbstinstruktion getestet. Zu den 
negativen Bewältigungsstrategien zählt beispielsweise Selbstbeschuldigung 
[Erdmann et al., 2008]. 
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2.5.4 Gruppeneinteilung 
Die Probanden wurden anhand ihrer Blutdruckwerte (gemäß Leitlinie der European 
Society of Cardiology)  am zweiten Messtag sowie der Anamnese in die 
Studiengruppen „Hypertoniker“ bzw. „Normotoniker“ eingeteilt. Probanden mit 
Blutdruckwerten unter 140 mmHg systolisch und 90 mmHg diastolisch wurden als 
Normotoniker, Probanden mit Blutdruck-Durchschnittswerten über 140 mmHg 
systolisch und 90 mmHg diastolisch, aber auch Probanden mit bekannter EHT bzw. 
antihypertensiver Medikation wurden in die Gruppe der „Hypertoniker“ eingeteilt. Wir 
waren an der Ätiopathogenese der EHT interessiert, die gleichermaßen für eine 
bekannte als auch eine neu diagnostizierte EHT gilt, unabhängig von der aktuellen 
Höhe des Blutdruckes. Um trotzdem eine mögliche Beeinflussung der Ergebnisse 
durch eine antihypertensive Medikation auszuschließen, erfolgte zusätzlich ein 
Gruppenvergleich ohne antihypertensive Medikation. Für alle Korrelationsanalysen 
wurden nur Probanden ohne antihypertensive Medikation eingeschlossen, da die 
Blutdruckwerte für diese Berechnung unter antihypertensiver Medikation nicht 
interpretierbar sind.  
 
2.6 Statistische Analyse 
Alle statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistik-Programm SPSS (IBM SPSS 
Statistics 15.0 – SPSS Inc., Ehningen, D). Die Grafiken wurden mit Microsoft Excel 
(Microsoft Excel 2010– Microsoft Corporation, Redmond, USA) erstellt.                                
Alle Variablen wurden auf Normalverteilung getestet. Zur Testung wurde der 
Kolmogoroff-Smirnov-Test angewandt. Dieser eignet sich besonders für kleinere 
Stichproben. Da es sich um einen nichtparametrischen Test handelt, ist er nicht 
anfällig gegenüber Störgrößen [Weiss, 2010].                         
Konnte eine Normalverteilung angenommen werden, wurde zur weiteren Berechnung 
der t-Test für die Gruppenvergleiche verwendet. Die Mittelwerte der beiden 
Studiengruppen (Hypertoniker vs. Normotoniker) waren voneinander unabhängig und 
ließen sich mittels t-Test für unverbundene Stichproben vergleichen [Weiss, 2010].  
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Für die Testergebnisse, bei denen keine Normalverteilung angenommen werden 
konnte, wurde für den Gruppenvergleich der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (auch 
Mann-Whitney-U-Test) genutzt. Dieser stellt eine nicht parametrische Alternative zum 
t-Test für zwei unverbundene Stichproben dar. Normalverteilung oder Symmetrie 
werden nicht vorausgesetzt. Die Mediane der beiden Stichproben werden 
miteinander verglichen [Weiss, 2010]. Bei dichotomen Parametern wurde der x2-Test 
angewandt.                                         
Die Untersuchung des Korrelationskoeffizienten erfolgte ebenfalls in Abhängigkeit 
von der Normalverteilungsvoraussetzung. War von normal verteilten Werten 
auszugehen, fand die Berechnung nach Pearson Anwendung, anderenfalls wurde 
nach Spearman vorgegangen.                           
Bei den statistischen Analysen wurde keine Bonferroni Korrektur für die Anzahl der 
durchgeführten statistischen Tests durchgeführt. Hier erhobene Befunde sollen als 
Ausgangshypothesen für zukünftige Studien mit höherer Fallzahl dienen. 
 
2.6.1 Hauptzielgrößen 
Die drei am zweiten Messtag erhobenen Blutdruckwerte der Probanden wurden zur 
weiteren Analyse gemittelt.                           
Der Mann-Whitney-U-Test wurde für den Gruppenvergleich bezüglich Ärger-Außen 
verwendet. Für alle anderen Hauptzielgrößen wurde der t-Test angewandt.                  
Der Korrelationskoeffizient zwischen mittlerem systolischem bzw. diastolischem 
Blutdruck und Testvariable wurde bei allen Hauptzielgrößen nach Pearson 
berechnet. 
 
2.6.2 Nebenzielgrößen 
Neben der Ermittlung der Hauptzielgrößen wurde ein eventuell bestehender 
Zusammenhang von erhöhten Blutdruckwerten  mit anderen Einflussgrößen (siehe 
2.5.1 und 2.5.2) in Betracht gezogen.                         
Der t-Test wurde für die Gruppenvergleiche von BMI, Taillenumfang, Hüftumfang, 
Sport pro Woche und Kaffeekonsum pro Tag angewandt. Der Gruppenvergleich 
bezüglich Zigaretten- und Alkoholkonsum wurde mittels Mann-Whitney-U-Test 
durchgeführt.  
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Für die dichotomen Parameter Nikotinabusus und Belastendes Ereignis in den 
letzten sechs Monaten wurde der x2-Test genutzt.                       
Die Korrelationstestung erfolgte für BMI, Taillenumfang, Hüftumfang, Sport pro 
Woche, Alkohol- und Kaffeekonsum nach Pearson. Der Korrelationskoeffizient für 
Nikotinabusus, Anzahl der Zigaretten pro Tag und belastendes Ereignis in den 
letzten sechs Monaten mit den mittleren Blutdruckwerten wurde nach Spearman 
berechnet.                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
 
3 Ergebnisse  
3.1 Beschreibung der Studiengruppe 
Für den Gruppenvergleich standen insgesamt 49 Teilnehmer zur Verfügung, davon 
22 Hypertoniker und 27 Normotoniker. Zusätzlich wurde ein Gruppenvergleich unter 
Ausschluss der Probanden mit antihypertensiver Medikation wiederholt. Die Gruppe 
der Hypertoniker reduzierte sich dabei von 22 auf 12 (siehe Abbildung 5).  Für die 
Korrelationstestung wurden alle Probanden ausgeschlossen, die eine Medikation zur 
Blutdruckeinstellung einnahmen, so dass insgesamt 39 Teilnehmer eingeschlossen 
werden konnten (siehe Abbildung 6). Die Gruppen unterscheiden sich nicht 
signifikant bezüglich Geschlecht (x2(1)= 3,67, p=0,06). 
 
 
Abbildung 5: Anzahl der Probanden in den Studiengruppen 
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Abbildung 6: Geschlechtsverteilung der Probanden 
 
Das mittlere Alter der Probanden im Gruppenvergleich wird in Abbildung 7 gezeigt. 
Die Altersverteilung unterschied sich nicht signifikant von einer Normalverteilung. Der 
jüngste Proband war zu Studienbeginn 45 Jahre alt, der älteste 68. Das 
Durchschnittsalter betrug 54 Jahre (SD= 5,6) im Gruppenvergleich und 53 Jahre 
(SD= 5,6) in der Korrelationstestung. Die Gruppen unterscheiden sich nicht 
signifikant bezüglich Alter (t(47)= 1,3, p= 0,42). 
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Abbildung 7: Mittleres Alter im Gruppenvergleich 
 
Abbildung 8 zeigt die durchschnittlichen Blutdruckwerte in der Studiengruppe der 
Gruppenanalyse. Der niedrigste systolische Durchschnittswert lag bei 111 mmHg, 
der höchste bei 177 mmHg. Der niedrigste diastolische Durchschnittswert lag bei 69 
mmHg, der höchste bei 123 mmHg.  
 
Abbildung 8: Mittlerer systolischer und diastolischer RR im Gruppenvergleich 
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Abbildung 9 zeigt die durchschnittlichen Blutdruckwerte der Studiengruppe für die 
Korrelationstestung. Der niedrigste systolische Durchschnittswert lag bei 111 mmHg, 
der höchste bei 177 mmHg. Der niedrigste diastolische Durchschnittswert lag bei 69 
mmHg, der höchste bei 111 mmHg.  
 
Abbildung 9: Mittlerer systolischer und diastolischer RR in der Korrelationstestung 
 
3.2 Hauptzielgrößen 
3.2.1 Gruppenvergleich aller Probanden (einschließlich antihypertensiver 
Medikation) 
Im Gruppenvergleich zeigten sich signifikante Unterschiede bezüglich mittlerem 
systolischen und diastolischem Blutdruck sowie Verträglichkeit.  Die Probanden der 
Kontrollgruppe zeigten höhere Punktzahlen für Verträglichkeit als die Hypertoniker 
(siehe Abbildung 10). Zusätzlich zeigte sich ein Trend hinsichtlich Pessimismus. Die 
Normotoniker hatten höhere Pessimismus-Punktzahlen als die Hypertonie-Gruppe. 
Für die übrigen Hauptzielgrößen konnten keine signifikanten Unterschiede oder 
Trends im Gruppenvergleich gefunden werden. 
Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse des Gruppenvergleiches im Detail. 
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Tabelle 2: Gruppenvergleich Hypertoniker vs. Normotoniker (alle Probanden; Hauptzielgrößen) 
Zielgröße Gruppenvergleich 
Mittlerer systolischer RR1  p < 0,001** 
Mittlerer diastolischer RR1 p < 0,001** 
Depressivität (BDI-II) 1 p= 0,5  
Optimismus (LOT_O) 1 p= 0,7  
Pessimismus (LOT_P) 1 p= 0,09*  
Ängstlichkeit (STAI_Trait) 1 p= 0,79  
Ärger-Disposition (STAXI) 1 p= 0,87  
Ärger-Temperament (STAXI) 1 p= 0,85  
Ärger-Reaktion (STAXI) 1 p= 0,91  
Ärger-innen (STAXI) 1 p= 0,86  
Ärger-Kontrolle (STAXI) 1 p= 0,28  
Ärger-außen (STAXI) 2 p= 0,72  
Chronischer Stress (TICS) 1 p= 0,77  
Stressbewältigung positiv (SVF-78) 1 p= 0,28  
Stressbewältigung negativ (SVF-78) 1 p=0,92  
Neurotizismus (NEO-FFI) 1 p= 0,28  
Extraversion (NEO-FFI) 1 p= 0,16  
Offenheit(NEO-FFI) 1 p= 0,84  
Verträglichkeit (NEO-FFI) 1 p= 0,04** 
Gewissenhaftigkeit (NEO-FFI) 1 p= 0,93  
*statistischer Trend 0,05<=p<=0,1; **signifikant p<0,05; 1 t-test für unabhängige Stichproben; 2Mann-
Whitney-U-Test. Abkürzung: RR = Blutdruckwerte (nach Riva-Rocci) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 10: Verträglichkeit im Gruppenvergleich 
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3.2.2 Gruppenvergleich aller Probanden ohne antihypertensive Medikation 
Es zeigten sich signifikante Unterschiede bezüglich mittlerem systolischen und 
diastolischem Blutdruck sowie Pessimismus.  Die Probanden der Kontrollgruppe 
zeigten höhere Punktzahlen für Pessimismus als die Hypertoniker (siehe     
Abbildung 11). Zusätzlich zeigte sich ein Trend hinsichtlich Extraversion.                                  
Die Normotoniker hatten höhere Punktzahlen für Extraversion als die Hypertonie-
Gruppe (siehe Abbildung 12). Bezüglich Verträglichkeit fand sich ebenfalls ein Trend. 
Für die übrigen Hauptzielgrößen konnten keine signifikanten Unterschiede oder 
Trends im Gruppenvergleich gefunden werden.                                                    
Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse des Gruppenvergleiches im Detail.    
 
Tabelle 3: Gruppenvergleich Hypertoniker vs. Normotoniker (Probanden ohne antihypertensive 
Medikation; Hauptzielgrößen) 
Zielgröße Gruppenvergleich 
Mittlerer systolischer RR1 p < 0,001** 
Mittlerer diastolischer RR1 p < 0,001** 
Depressivität (BDI-II) 1 p= 0,77  
Optimismus (LOT_O) 1 p= 0,76  
Pessimismus (LOT_P) 1 p= 0,02 ** 
Ängstlichkeit (STAI_Trait) 1 p= 0,79  
Ärger-Disposition (STAXI) 1 p= 0,69  
Ärger-Temperament (STAXI) 1 p= 0,71  
Ärger-Reaktion (STAXI) 1 p= 0,62  
Ärger-innen (STAXI) 1 p= 0,50  
Ärger-Kontrolle (STAXI) 1 p= 0,15  
Ärger-außen (STAXI) 2 p= 0,51  
Chronischer Stress (TICS) 1 p= 0,99  
Stressbewältigung positiv (SVF-78) 1 p= 0,31  
Stressbewältigung negativ (SVF-78) 1 p= 0,56  
Neurotizismus (NEO-FFI) 1 p= 0,17  
Extraversion (NEO-FFI) 1 p= 0,09 * 
Offenheit(NEO-FFI) 1 p= 0,98  
Verträglichkeit (NEO-FFI) 1 p= 0,08 * 
Gewissenhaftigkeit (NEO-FFI) 1 p= 0,63  
*statistischer Trend 0,05<=p<=0,1; **signifikant p<0,05; 1 t-test für unabhängige Stichproben; 2Mann-
Whitney-U-Test. Abkürzung: RR = Blutdruckwerte (nach Riva-Rocci) 
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Abbildung 11: Pessimismus im Gruppenvergleich 
 
 
 
Abbildung 12: Trend Extraversion im Gruppenvergleich der Probanden ohne antihypertensive 
Medikation 
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3.2.3 Korrelationstestung 
Die Korrelationstestung zeigte einen negativen Zusammenhang zwischen 
Extraversion und diastolischem Blutdruck auf (siehe Abbildung 13). Ein positiver 
Trend konnte zwischen Depressivität und diastolischem Blutdruck gefunden werden 
(siehe Abbildung 14). Negative Trends zeigten sich zwischen Pessimismus und 
diastolischem Blutdruck sowie zwischen Ärger-Kontrolle und diastolischem Blutdruck 
(siehe Abbildung 15 und Abbildung 16).  Für die übrigen Hauptzielgrößen konnten 
keine signifikanten Korrelationen mit dem Blutdruck gefunden werden.                           
Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Korrelationstestung im Detail. 
 
Tabelle 4: Korrelationstestung (Hauptzielgrößen) 
Zielgröße Systolischer RR Diastolischer RR 
Depressivität (BDI-II) 1 r= 0,17, p= 0,30 r= 0,29, p= 0,07* 
Optimismus (LOT_O) 1 r= -0,02, p= 0,88 r= -0,01, p= 0,96 
Pessimismus (LOT_P) 1 r= -0,26, p= 0,12 r= -0,29, p= 0,07* 
Ängstlichkeit (STAI_Trait) 1 r= -0,05, p= 0,76 r= 0,15, p= 0,35 
Ärger-Disposition (STAXI) 1 r= 0,04, p= 0,83 r= 0,09, p= 0,58 
Ärger-Temperament (STAXI) 1 r= 0,02, p= 0,92 r= 0,14, p= 0,38 
Ärger-Reaktion (STAXI) 1 r= 0,04, p= 0,79 r= 0,03, p= 0,85 
Ärger-innen (STAXI) 1 r= 0,01, p= 0,94 r= 0,13, p= 0,42 
Ärger-Kontrolle (STAXI) 1 r= -0,09, p= 0,60 r= -0,29, p= 0,07* 
Ärger-außen (STAXI) 1 r= 0,03, p= 0,85 r= 0,14, p= 0,40 
Chronischer Stress (TICS) 1 r= 0,10, p= 0,56 r= 0,15, p= 0,35 
Stressbewältigung positiv (SVF-78) 1 r= 0,06, p= 0,72 r= -0,10, p= 0,53 
Stressbewältigung negativ (SVF-78) 1 r= 0,15, p= 0,38 r= 0,13, p= 0,43 
Neurotizismus (NEO-FFI) 1 r= 0,16, p= 0,33 r= 0,25, p= 0,12 
Extraversion (NEO-FFI) 1 r= -0,26, p= 0,11 r= -0,37, p= 0,02** 
Offenheit(NEO-FFI) 1 r= -0,09, p= 0,60 r= -0,26, p= 0,11 
Verträglichkeit (NEO-FFI) 1 r= -0,16, p= 0,33 r= -0,19, p= 0,25 
Gewissenhaftigkeit (NEO-FFI) 1 r= -0,08, p= 0,63 r= -0,08, p= 0,64 
*statistischer Trend 0,05<=p<=0,1; **signifikant p<0,05; 1Korrelation nach Pearson; 2Korrelation nach 
Spearman. 
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Abbildung 13: Zusammenhang zwischen Extraversion und mittlerem diastolischen RR 
 
 
Abbildung 14: Trend zwischen Depressivität und mittlerem diastolischen RR 
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Abbildung 15: Trend zwischen Pessimismus und mittlerem diastolischen RR 
 
 
Abbildung 16: Trend zwischen Ärger-Kontrolle und mittlerem diastolischen RR 
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3.3 Nebenzielgrößen  
3.3.1 Gruppenvergleich aller Probanden (einschließlich antihypertensiver 
Medikation) 
Hypertoniker und Normotoniker wurden hinsichtlich der Nebenzielgrößen miteinander 
verglichen (siehe Tabelle 5). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezüglich 
BMI, Taille, Hüfte und Sport pro Woche.                         
Der mittlere BMI der EH lag im Bereich der Präadipositas, während der Mittelwert der 
Normotoniker im Normbereich lag (siehe Abbildung 17). Der mittlere Taillenumfang 
war bei den Hypertonikern deutlich höher als in der Kontrollgruppe (siehe                 
Abbildung 18). Gleiches zeigte sich beim mittleren Hüftumfang (siehe Abbildung 19). 
Die Normotoniker waren sportlich aktiver als die EH (siehe Abbildung 20). 
 
Tabelle 5: Gruppenvergleich Hypertoniker vs. Normotoniker (alle Probanden; Nebenzielgrößen) 
Testung Nebenzielgröße Ergebnis 
Gruppenvergleich BMI1 p= 0,006** 
 Taillenumfang1 p= 0,001** 
 Hüftumfang1 p= 0,03** 
 Sport/Woche1 p= 0,047** 
 Nikotinabusus3 p= 0,26  
 Zigarettenkonsum/d2 p= 0,20  
 Alkoholkonsum/Woche2 p= 0,30  
 Kaffeekonsum/d1 p= 0,12  
 Belastendes Ereignis in den 
letzten sechs Monaten3 
p= 0,72  
*statistischer Trend 0,05<=p<=0,1; **signifikant p<0,05; 1 t-test für unabhängige Stichproben; 2Mann-
Whitney-U-Test; 3x2-Test. 
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Abbildung 17: BMI im Gruppenvergleich 
 
 
Abbildung 18: Taillenumfang im Gruppenvergleich 
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Abbildung 19: Hüftumfang im Gruppenvergleich 
 
 
Abbildung 20: Sport im Gruppenvergleich 
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3.3.2 Gruppenvergleich aller Probanden ohne antihypertensive Medikation 
Es zeigten sich signifikante Unterschiede bezüglich BMI, Taillenumfang und 
Kaffeekonsum. Trends fanden sich bei der sportlichen Aktivität und 
Zigarettenkonsum (siehe Tabelle 6). Die EH gaben im Vergleich zu den 
Normotonikern einen höheren Kaffeekonsum an (siehe Abbildung 21). Bezüglich der 
konsumierten Zigaretten pro Tag zeigte sich ebenfalls eine höhere Anzahl in der 
Gruppe der Hypertoniker (siehe Abbildung 22).  
 
Tabelle 6: Gruppenvergleich Hypertoniker vs. Normotoniker (Probanden ohne antihypertensive 
Medikation; Nebenzielgrößen) 
Testung Nebenzielgröße Ergebnis 
Gruppenvergleich BMI1 p= 0,05** 
 Taillenumfang1 p= 0,02** 
 Hüftumfang1 p= 0,13  
 Sport/Woche1 p= 0,06* 
 Nikotinabusus3 p= 0,13  
 Zigarettenkonsum/d2 p= 0,10*  
 Alkoholkonsum/Woche1 p= 0,99  
 Kaffeekonsum/d1 p= 0,03** 
 Belastendes Ereignis in den 
letzten sechs Monaten3 
p= 0,89  
*statistischer Trend 0,05<=p<=0,1; **signifikant p<0,05; 1 t-test für unabhängige Stichproben; 2Mann-
Whitney-U-Test; 3x2-Test. 
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Abbildung 21: Kaffeekonsum im Gruppenvergleich der Probanden ohne RR-Medikation 
 
 
 
Abbildung 22: Trend Zigarettenkonsum im Gruppenvergleich der Probanden ohne RR-Medikation 
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3.3.3 Korrelationstestung 
Die Korrelationstestung zeigte einen positiven Zusammenhang zwischen Hüftumfang 
und diastolischem Blutdruck auf (siehe Abbildung 23).  Ein weiterer positiver 
Zusammenhang konnte zwischen Nikotinabusus und systolischem Blutdruck 
gefunden werden. Gleiches galt für die Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag 
(siehe Abbildung 24). Zusätzlich zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen 
Kaffeekonsum und systolischen Blutdruck (siehe Abbildung 25). Ein negativer 
Zusammenhang zeigte sich zwischen sportlicher Aktivität und systolischem Blutdruck 
(siehe Abbildung 26). Ein negativer Trend besteht zwischen sportlicher Aktivität und 
diastolischem Blutdruck (siehe Abbildung 27).  Ein positiver Trend konnte zwischen 
BMI und diastolischem Blutdruck gefunden werden (siehe Abbildung 28). Außerdem 
zeigte sich ein positiver Trend zwischen Taillenumfang und systolischem Blutdruck 
(siehe Abbildung 29). Ein ebenfalls positiver Trend wurde zudem zwischen 
Hüftumfang und systolischem Blutdruck gefunden (siehe Abbildung 30).                    
Tabelle 7 zeigt die  die Ergebnisse der Korrelationstestung im Detail.                         
 
Tabelle 7: Korrelationstestung (Nebenzielgrößen) 
Zielgröße Systolischer RR Diastolischer RR 
BMI1 r= 0,26, p= 0,11 r= 0,31, p= 0,06* 
Taillenumfang1 r= 0,30, p= 0,06* r= 0,25, p= 0,13 
Hüftumfang1 r= 0,30, p= 0,07* r= 0,39, p= 0,02** 
Sport/Woche1 r= -0,34, p= 0,04** r= -0,29, p= 0,08* 
Nikotinabusus2 r= 0,32, p= 0,047** r= 0,16, p= 0,33 
Zigarettenkonsum/d2 r= 0,38, p= 0,02** r= 0,21, p= 0,21 
Alkoholkonsum/Woche1 r= 0,12, p= 0,45 r= -0,06, p= 0,71 
Kaffeekonsum/d1 r= 0,35, p= 0,03** r= 0,20, p= 0,23 
Belastendes Ereignis in den letzten 
sechs Monaten2 
r= 0,04, p= 0,82 r= 0,14, p= 0,40 
*statistischer Trend 0,05<=p<=0,1; **signifikant p<0,05; 1Korrelation nach Pearson; 2Korrelation nach 
Spearman. 
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen Hüftumfang und mittlerem diastolischen RR 
 
 
Abbildung 24: Zusammenhang zwischen Zigarettenkonsum pro Tag und mittlerem systolischen RR 
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Kaffeekonsum pro Tag und mittlerem systolischen RR 
 
 
Abbildung 26:  Zusammenhang zwischen Sport pro Woche und mittlerem systolischen RR 
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Abbildung 27: Trend zwischen Sport pro Woche und mittlerem diastolischen RR 
 
 
Abbildung 28: Trend zwischen BMI und mittlerem diastolischen RR 
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Abbildung 29: Trend zwischen Taillenumfang und mittlerem systolischen RR 
 
 
Abbildung 30: Trend zwischen Hüftumfang und mittlerem systolischen RR 
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4 Diskussion 
Im Folgenden möchten wir unsere Ergebnisse zum Einfluss verschiedener 
Emotionen, Persönlichkeitsdimensionen und Copingstrategien auf den Blutdruck 
unter Berücksichtigung der vorhandenen Literatur diskutieren. 
 
4.1 Diskussion der Hauptzielgrößen 
4.1.1 Depressivität 
In der Literatur [Dumitrescu et al., 2009; Viinamäki et al., 2009] gibt es Hinweise, 
dass Depressivität einerseits mit erhöhten Blutdruckwerten einhergehen kann, 
andererseits aber auch die Möglichkeit besteht, dass ein Hypertonus eine depressive 
Stimmung verursachen könnte. Beide Größen scheinen sich gegenseitig zu 
beeinflussen. Entsprechend der Literatur fanden wir einen positiven Trend. Umso 
höher die Depressivität einer Person, desto höher ist ihr diastolischer Blutdruck.        
Eine Ursache für das gemeinsame Auftreten von Hypertonie und Depression konnte 
bisher nicht gefunden werden. Allerdings besteht die Möglichkeit, dass eine 
depressive Erkrankung zu Veränderungen im Stoffwechsel und Hormonhaushalt 
führt, welche auf den Blutdruck wirken. Beispielsweise konnten bei Depressiven 
erhöhte Mengen an Cortisol, welches als Stresshormon agiert, nachgewiesen 
werden [Booij et al., 2013]. Die Steuerung der Cortisolsekretion erfolgt über mehrere 
Achsen. Der Nucleus paraventricularis des Hypothalamus ist der zentrale 
Steuerungspunkt. Das Corticotropin-releasing Hormon (CRH) stimuliert die 
Ausschüttung von Adrenocorticotropem Hormon (ACTH) aus der Hypophyse, 
welches an der Nebennierenrinde zur Sekretion von Cortisol und Mineralkortikoiden 
führt. Bei depressiv Erkrankten kann diese Steuerungsachse aus dem Gleichgewicht 
geraten. Es kommt zu einer erhöhten Sekretion von ACTH und Cortisol. Letzteres hat 
neben einer mineralkortikoiden Wirkung auch die Eigenschaft, die Expression von 
adrenergen Rezeptoren an den Gefäßwänden zu fördern, wodurch diese für 
Katecholamine empfänglicher werden und den Blutdruck durch Vasokonstriktion 
steigern. Im Dexamethason-CRH-Test kann bei Depressivität eine verminderte 
Suppression von Cortisol nachgewiesen werden. Die Feedback-Hemmung von 
ACTH durch Cortisol ist beeinträchtigt [Sher et al., 2013].  
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Miettola et al. [2008] konnten einen Zusammenhang zwischen Depressivität und 
metabolischem Syndrom zeigen. In Einklang mit unseren Ergebnissen hatten 
Probanden mit einem klinisch gesicherten metabolischen Syndrom deutlich höhere 
Werte im Beck-Depressions-Inventar als die Normotoniker.                        
Dumitrescu et al. [2009] konnten in einer Studie mit 200 Patienten mit Depression 
feststellen, dass die Patienten mit Hypertonie schwerere Formen von Depressivität 
aufwiesen. Die Probanden wurden nicht mittels Beck-Depressions-Inventar, sondern 
mit der Hamilton-Skala für Depression bzw. Angst getestet. Diese wird zur 
Beurteilung der Schwere einer bereits bestehenden Depression eingesetzt und im 
Gegensatz zum Beck-Depressions-Inventar nicht vom Probanden, sondern einem 
Untersucher ausgefüllt. Die Ergebnisse sind aber mit denen im Beck-Depressions-
Inventar erhobenen vergleichbar.                                              
Viinamäkie et al. [2009] konnten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen 
metabolischem Syndrom und Depressivität, speziell bei männlichen 
Versuchspersonen, finden. In dieser Studie wurden 223 Probanden mit bekannten 
psychischen Symptomen, u.a. Depressivität, getestet. Zur Befragung wurde ebenfalls 
die Hamilton-Skala verwendet.            
Ginty et al. [2013] untersuchten einen möglichen Zusammenhang von Depression, 
Angst und Hypertonie. Zu diesem Zweck wurden 455 Probanden mit Hilfe der 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) getestet. Diese erfasst als 
Selbstbeurteilungsfragebogen die Ausprägung depressiver und ängstlicher 
Symptome bei körperlichen Beschwerden und kann als Screening, 
Schweregradbestimmung und Verlaufskontrolle verwendet werden. Die Ergebnisse 
sind mit denen des Beck-Depressions-Inventares vergleichbar. Fünf Jahre später 
wurde überprüft, ob die Teilnehmer im Verlauf an einem Hypertonus litten. Dabei 
konnte eine Assoziation zwischen Depression, Angst und Hypertonie gefunden 
werden. Demnach zeigt sich auch im Längsschnittdesign der von uns gefundene 
Zusammenhang zwischen Depression und Blutdruck. 
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4.1.2 Angst 
Studien legen nahe, dass Angst bzw. Ängstlichkeit mit dem Blutdruck assoziiert ist 
[Nasiłowska-Barud et al., 2004; Shehab et al., 2011]. Angst bewirkt die Ausschüttung 
von Stresshormonen wie Adrenalin, welche den Organismus in Alarmbereitschaft 
versetzen und infolge der kardiovaskulären Reaktionen den Blutdruck erhöhen 
können. Dieses Muster wird von evolutionstheoretischen Überlegungen im Sinne von 
Fluchttrieb und kämpferischen Auseinandersetzungen gestützt.                   
Entgegen der aufgestellten Hypothese fanden wir keinen Zusammenhang zwischen 
Angst und Hypertonie.            
Ginty et al. [2013] fanden den oben genannten Zusammenhang (siehe 4.1.1).                   
Eine Studie mit großer Fallzahl (N=1123) wurde von Markovitz et al. [1993] 
durchgeführt. Dabei sollte getestet werden, ob erhöhte Werte für Angst, Ärger und 
unterdrückten Ärger mit dem Risiko einer Hypertonie zusammenhängen. Zu diesem 
Zweck wurde die Framingham Heart Studie genutzt. Die zu Beginn normotensiven 
Probanden wurden über einen Zeitraum von 18 bis 20 Jahren beobachtet. Die 
Analyse ergab, dass besonders Männer mittleren Alters, welche im Verlauf eine 
Hypertonie entwickelten, höhere Grundwerte für Angst hatten als Normotensive. Für 
Frauen konnte wie in unserer Studie kein Zusammenhang gefunden werden. Die 
Ursache für den geschlechtsspezifischen Befund bleibt unklar.   
Nasilowska-Barud et. al [2004] konnten einen deutlichen Zusammenhang sowohl von 
Hypertonie und Angst als auch Hypertonie und Ängstlichkeit finden. Die Testung 
erfolgte u.a. mit dem State-Trait-Angstinventar. Die Hypertoniker reagierten auf 
verschiedenste Arten von Bedrohung mit Angst. Zudem zeigten sie ein höheres Maß 
an Ängstlichkeit als erworbene Verhaltensdisposition. Demzufolge waren sowohl die 
State- als auch die Trait-Werte des State-Trait-Angstinventares erhöht. Dies führte zu 
dem Schluss, dass die untersuchten Probanden unverhältnismäßig ängstlich auf die 
tatsächlichen Bedrohungen reagierten. Allerdings wurden keine Normotoniker als 
Kontrollgruppe in die Studie eingeschlossen, so dass diese Ergebnisse 
zurückhaltend interpretiert werden sollten.  
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Zu einem ähnlichen Ergebnis wie Nasilowska-Barud kamen auch Shehab et al. 
[2011]. In der Studie wurde, wie auch in der vorliegenden Arbeit, eine 
Gruppeneinteilung vorgenommen: Normotoniker, Weißkittel-Hypertoniker und leichte 
Hypertoniker. Die beiden letzteren Gruppen zeigten signifikant höhere Angst-Level im 
Vergleich zur Kontrollgruppe, was als möglicher Grund für die erhöhten 
Blutdruckwerte interpretiert wird. Außerdem schlossen sowohl die leichten 
Hypertoniker als auch die Weißkittel-Hypertoniker die kognitiven Tests schlechter ab 
als die Normotoniker. Das Durchschnittsalter lag mit rund 38 Jahren deutlich unter 
dem unserer Studie, was ein möglicher Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse 
sein könnte.  
                  
4.1.3 Ärger 
In der Literatur wurden Hinweise gefunden, dass Ärger und Bluthochdruck positiv 
korrelieren [Everson et al., 1998; Pointer et al., 2008; Richter et al., 2011].   
Ähnlich wie bei Angst kann auch Ärger zu einer Ausschüttung von Katecholaminen 
und darüber zu einer Vasokonstriktion und Blutdruckerhöhung führen.                       
Im getesteten Kollektiv konnte zwar kein signifikanter Zusammenhang zwischen 
Ärger und Blutdruck gefunden werden, allerdings ergab die Korrelationstestung einen 
Trend zwischen der Kontrolle des Ärgers und dem mittleren diastolischen Blutdruck. 
Je besser der Ärger kontrolliert werden konnte, desto stärker war die Tendenz für 
einen niedrigeren mittleren diastolischen Blutdruck. Bei der Analyse der anderen 
Ärgerbewältigungsstrategien gab es zwischen den Studiengruppen und in der 
Korrelationstestung keinen signifikanten Unterschied.           
In einer Studie von Everson et al. [1998] wurden 537 zunächst normotensive Männer 
bezüglich ihres Umganges mit Ärger über vier Jahre untersucht. Sowohl Probanden, 
welche ihren Ärger eher für sich behielten (Ärger-Innen), als auch solche, welche 
ihren Ärger offen auslebten (Ärger-Außen), hatten ein erhöhtes Risiko im Verlauf an 
einem Hypertonus zu erkranken. So konnte bei der Kontrolluntersuchung nach vier 
Jahren festgestellt werden, dass 104 männliche Probanden (19,4%) eine Hypertonie 
entwickelt hatten. Altersadjustierte Analysen ergaben, dass jeder Punkt mehr sowohl 
in der Ärger-Außen- als auch in der Ärger-Innen-Skala mit einem 12% höheren 
Risiko für Hypertonie nach vier Jahren verbunden war.  
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Die Ergebnisse suggerieren, dass ein extremer Ausdruck des Ärgers, sowohl nach 
innen als auch nach außen, das Hypertonie-Risiko erhöhen kann. Allerdings sollte 
beachtet werden, dass im Gegensatz zu unserer Studie nur männliche Probanden 
untersucht worden sind. Die in dieser Arbeit gezeigte Tendenz bezüglich der 
Kontrolle des Ärgers sollte in einer größeren Studie weiter untersucht werden.  
 
4.1.4 Optimismus und Pessimismus 
Studien legen nahe, dass Optimismus [Andreeva et al. 2015; Räikkönen et al., 1999] 
und Pessimismus [Räikkönen et al., 1999; Räikkönen et al., 2008] mit dem Blutdruck 
zusammenhängen können. Im Gruppenvergleich aller nicht antihypertensiv 
behandelten Probanden zeigten die Normotoniker höhere Punktzahlen für 
Pessimismus als die Hypertoniker. Die Arbeitshypothese, dass eine pessimistische 
Einstellung mit erhöhten Blutdruckwerten korreliert, konnte aber nicht bestätigt 
werden. Stattdessen konnte im untersuchten Kollektiv ein gegenteiliger Trend 
gefunden werden: Je pessimistischer sich die untersuchten Probanden im Test 
präsentierten, desto niedriger war der diastolische Blutdruck. Der Zusammenhang 
sollte in späteren Studien noch genauer untersucht werden.                                                          
Zu einem gegensätzlichen Ergebnis kamen Räikkönen et. al [1999] in einer Studie, in 
der gesunde Probanden bezüglich des Einflusses von Optimismus, Pessimismus und 
Ängstlichkeit auf den Blutdruck getestet wurden. Pessimistisch eingestellte 
Teilnehmer hatten signifikant höhere systolische und diastolische Blutruckwerte als 
optimistische.                               
In einer späteren Studie von Räikkönen et. al [2008], in der gesunde Jugendliche 
bezüglich des Einflusses von Optimismus und Pessimismus auf den Blutdruck 
getestet wurden, konnte ebenfalls nachgewiesen werden, dass hohe 
Pessimismuswerte mit erhöhten Blutdruckwerten einhergingen. Für Optimismus und 
Blutdruck konnte auch in dieser Studie keine Assoziation gefunden werden. Im 
Gegensatz zu unserer Studie waren die Probanden der beiden Studien deutlich 
jünger und normotensiv. Zudem wurden die Blutdruckmessungen über mehrere Tage 
aufgezeichnet und somit auch alltägliche Belastungen erfasst. Währenddessen 
handelt es bei den Daten dieser Arbeit um Messungen in Ruhe – eine Möglichkeit für 
die unterschiedlichen Ergebnisse.    
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4.1.5 Chronischer Stress 
Chronischer Stress gilt als ein Risikofaktor für Hypertonie [Chandola et al., 2008; 
Esler et al., 2008; Steptoe et al., 2004]. Stress führt über die Ausschüttung von 
Stresshormonen zur Vasokonstriktion und daraus folgend zur Erhöhung des 
Blutdruckes. In der untersuchten Population konnte dieser Zusammenhang aus der 
Literatur nicht bestätigt werden.           
Esler et al. [2008] fanden im Gegensatz dazu einen Zusammenhang zwischen 
chronischem mentalen Stress und Hypertonie. Die Testung erfolgte durch 
verschiedene Biomarker, welche u.a. bei chronischem Stress nachgewiesen werden 
können. Die untersuchten Hypertoniker zeigten einen erhöhten subkortikalen 
Noradrenalinumsatz, erhöhte Plasmacortisolwerte und eine erhöhte 
Adrenalinaufnahme aus dem Plasma.                                                       
Steptoe et al. [2004] untersuchten den Einfluss und die Bewertung von Stress und 
wahrgenommener Kontrolle bei der Arbeit auf den Blutdruck. Sowohl der systolische 
als auch der diastolische Blutdruck war bei Probanden erhöht, die eine niedrige 
Kontrolle angaben. Diese gaben auch an, mehr und häufiger Stress zu empfinden. 
Allerdings ist die Altersgruppe der Probanden (47 – 59 Jahre) im Vergleich zu 
unserer Studie recht schmal.                            
Eine prospektive Studie mit sehr hoher Fallzahl (n= 10308) wurde von Chandola et 
al. [2006] über den Zusammenhang von Stress am Arbeitsplatz und metabolischem 
Syndrom durchgeführt. Probanden mit chronischem Stress am Arbeitsplatz waren im 
Vergleich zu Probanden mit niedrigem Stresslevel mehr als doppelt so häufig 
betroffen. Da unsere Fallzahl sehr viel niedriger war, können wir ein falsch negatives 
Ergebnis nicht ausschließen. 
 
4.1.6 Stressbewältigung 
In der Literatur gibt es Hinweise, dass positive Stress-Bewältigungsstrategien mit 
einem niedrigen [Bostock et al., 2011] und negative mit einem erhöhten Blutdruck 
[Mann et al., 1998, Rutledge et al., 2000] korrelieren können.  
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Entgegen unserer Hypothese konnte in dieser Arbeit kein derartiger Zusammenhang 
gefunden werden. Der Stressverarbeitungsfragebogen-78 ist für die Probanden 
augenscheinlich valide. Von daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass die 
Antworten teilweise im Sinne einer sozialen Erwünschtheit verzerrt wurden [Esser, 
1986; Schnell et al., 2005]. Beispielsweise wäre es denkbar, dass Probanden Fragen 
zu Flucht und sozialem Unterstützungsbedürfnis bewusst niedriger bewertet haben 
könnten. Auch die Antwortmöglichkeiten zum Selbstmitleid könnten in Richtung 
niedrigerer Punktwerte verschoben worden sein. Zudem besteht bei derartigen 
Fragebögen eine gewisse Tendenz, neutrale Antworten zu geben.                                 
Bostock et al. [2011] untersuchten 40 junge Frauen auf einen möglichen 
Zusammenhang zwischen positiver emotionaler Einstellung (PEE), Speichel-Cortisol 
und kardiovaskulären Reaktionen auf Stress.  PEE war dabei mit einer größeren 
Erholung des diastolischen Blutdruckes nach Stresssituationen verbunden. 
Probanden mit hoher PEE berichteten über eine subjektiv niedrigere Anspannung 
während der Aufgaben und empfanden diese als gut kontrollierbar. Die Fallzahl ist 
recht klein und besteht ausschließlich aus weiblichen Probanden, weshalb die 
Ergebnisse zurückhaltend interpretiert werden sollten. Außerdem handelt es sich um 
relativ junge und gesunde Probanden. Daten für Hypertoniker, männliche und ältere 
Personen fehlen.                                                    
In einer Studie von Mann et al. [1998] konnte eine Assoziation von Hypertonie und 
Abwehr als negative Copingstrategie nachgewiesen werden. Dabei wurden 50 
Kontrollprobanden und 74 Hypertoniker u.a. mit Hilfe der Marlowe-Crowne-Skala als 
Indikator für die Abwehr und Abgleich sozialer Erwünschtheit getestet. Eine hohe 
Punktzahl in der Marlowe-Crowne-Skala ging mit einer Neigung zu Abwehr einher  
und war mit einem erhöhten relativen Risiko für Hypertonie verbunden.                      
Rutledge et al. [2000] untersuchten auch den Zusammenhang von Abwehr und 
Hypertonie. Die initial 127 normotensiven Probanden nahmen an einer ambulanten 
Blutdruckmessung und einer psychologischen Testung teil. Nach drei Jahren erfolgte 
die Nachuntersuchung. Probanden, die hohe Abwehr-Werte hatten, hatten in diesem 
Zeitraum ein deutlich höheres Risiko, eine Hypertonie zu entwickeln im Vergleich zu 
Probanden mit niedrigen Werten für Abwehr. Hierbei ist aber zu beachten, dass es 
sich im Gegensatz zu unserer Studie um eine Längsschnittstudie handelt. Da das 
Risiko für die Entwicklung einer Hypertonie mit den Lebensjahren zunimmt, kann ein 
Einfluss des Alters auf die Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden.  
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4.1.7 Neurotizismus 
Neurotizismus gilt als ein Risikofaktor für Hypertonie [Phillips et al., 2010; Pijanowska 
et al., 2001]. Die Arbeitshypothese, dass hohe Neurotizismuswerte mit erhöhten 
Blutdruckwerten korrelieren, konnte nicht bestätigt werden. Im vorhandenen Kollektiv 
bestand auch in der Gruppentestung kein signifikanter Zusammenhang zwischen 
Studiengruppe und Neurotizismus.                   
Dies passt zu einer Studie von Miller et al. [1999] mit 276 gesunden Erwachsenen, 
die ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Neurotizismus und Blutdruck fanden.  
Eine Studie zum Thema Neurotizismus und metabolischem Syndrom kam zu einem 
gegensätzlichen Ergebnis und wurde mit 4208 männlichen Probanden von Phillips 
et. al [2010] im Rahmen der „Vietnam Experience Studie“ durchgeführt. Dabei konnte 
ein positiver Zusammenhang zwischen Neurotizismus und metabolischem Syndrom 
gefunden werden. Im Gegensatz zu unserer Studie wurden aber nur männliche 
Versuchtsteilnehmer getestet. Außerdem war unsere Fallzahl sehr viel niedriger, so 
dass wir ein falsch negatives Ergebnis nicht ausschließen können.    
Auch Pijanowska et al. [2001] untersuchten in einer Studie an Kindern den 
Zusammenhang von Neurotizismus und Blutdruck. Hierzu nahmen 76 normotensive 
Kinder an einer 24h-Langzeit-Blutdruckmessung teil. Der systolische Blutdruck 
unterschied sich signifikant zwischen den männlichen Probanden mit hohem bzw. 
niedrigem Neurotizismus. Für den diastolischen Blutdruck konnte nur ein Trend 
gefunden werden. In der Gesamtbetrachtung zeigten hochneurotische Kinder 
deutlich höhere Blutdruckwerte als niedrigneurotische. Die Fallzahl der Studie ist 
unserer Studie ähnlich. Allerdings sollte der Altersunterschied der Probanden und 
der gesundheitliche Status berücksichtigt werden. Hinzu kommt, dass der 
Zusammenhang nur bei männlichen Probanden signifikant war. Die Ursache für den 
geschlechtsspezifischen Befund bleibt unklar.                        
 
4.1.8 Extraversion 
Es gibt Hinweise, dass Extraversion und Blutdruck miteinander zusammenhängen 
können [Hozawa et al., 2006; Miller et al., 1999]. Die Arbeitshypothese, dass 
Extravertiertheit mit niedrigen Blutdruckwerten korreliert, konnte im getesteten 
Kollektiv für den diastolischen Wert bestätigt werden. Auch im Gruppenvergleich 
zeigte sich ein Trend. Die Normotoniker hatten höhere Punktzahlen für Extraversion. 
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Dies passt zu einer Studie von Miller et al. [1999] mit 276 gesunden Erwachsenen, 
die ebenfalls eine Korrelation zwischen Extraversion und niedrigerem Blutdruck 
fanden. Dies betraf sowohl die systolischen als auch die diastolischen Werte. Im 
Vergleich zu dieser Arbeit wurden allerdings nur gesunde Personen untersucht, 
während wir den Zusammenhang in einer Studie mit gesunden sowie hypertensiven 
und medikamentös behandelten Probanden zeigen konnten.                     
Eine weitere Studie zum Thema wurde von Hozawa et al. [2006] mit einem ähnlichen 
Ergebnis wie unserem durchgeführt. Über zwei Jahre wurden insgesamt 699 
Probanden untersucht. Die Teilnehmer wurden mittels Kurzform des Eysenck 
Personality Questionnaire getestet und nahmen an mehreren Blutdruckmessungen 
teil. Introvertierte Teilnehmer zeigten dabei höhere systolische Blutdruckdifferenzen 
zwischen Klinik- und Heimmessung. Die Idee, einen Teil der Blutdruckmessungen im 
gewohnten Umfeld durchzuführen, ist besonders für Probanden mit 
Weißkittelhypertonie geeignet. Zudem erfordert eine Heimmessung auch eine höhere 
Motivation und Eigeninitiative sowie eine korrekte Instruktion der Probanden bei der 
Durchführung der Blutdruckmessung.  
 
4.1.9 Offenheit für Erfahrungen 
Die Dimension der Offenheit für Erfahrungen ist bisher nur in wenigen Studien  [Sutin 
et al., 2010; Turiano et al., 2012] in Erscheinung getreten. Im untersuchten Kollektiv 
konnte kein Zusammenhang zwischen Offenheit und Blutdruck bzw. Studiengruppe 
gefunden werden.                                         
Eine Längsschnittstudie (n= 3990) von Turiano et al. [2012] kommt zu ähnlichen 
Resultaten. Über einen Zeitraum von zehn Jahren wurde ein möglicher 
Zusammenhang zwischen Persönlichkeit und physischer Gesundheit, Blutdruck 
sowie krankheitsbedingter Fehltage untersucht. Ähnlich wie in unserer Studie konnte 
kein Zusammenhang zwischen Offenheit für Erfahrungen und Blutdruck gefunden 
werden. 
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Zu einem anderen Ergebnis kam eine Studie (n= 5662) von Sutin et al. [2010], die 
sich mit dem Zusammenhang zwischen metabolischem Syndrom und verschiedenen 
Persönlichkeitsmerkmalen, u.a. Offenheit für Erfahrungen, beschäftigte. Zur 
psychologischen Testung fand das revidierte NEO-Persönlichkeitsinventar 
Anwendung. Dabei handelt es sich um eine längere Version des NEO-Fünf-Faktoren-
Inventares. Ein Zusammenhang konnte nur bei den männlichen Probanden gefunden 
werden. Für Frauen konnte wie in unserer Studie kein Nachweis erbracht werden. 
Dieser Zusammenhang sollte daher weiter untersucht werden, bevor 
Schlussfolgerungen gezogen werden können.  
 
4.1.10 Verträglichkeit 
Studien legen nahe, dass Verträglichkeit und Blutdruck miteinander 
zusammenhängen können [Coelho et al., 1997; D’Antono et al., 2001]. Die 
Arbeitshypothese, dass Verträglichkeit stärker bei Normotonikern ausgeprägt ist als 
bei Hypertonikern, konnte im getesteten Kollektiv bestätigt werden.               
Dies entspricht den Ergebnissen einer Studie von D’Antono et al. [2001], die  mit 40 
gesunden jungen Frauen durchgeführt wurde. Die Probandinnen sollten ihr Verhalten 
und ihre Affekte über 32 Tage beobachten und notieren. Höhere Blutdruckwerte 
waren mit hoher Gefügigkeit, gesteigerter Streitsucht und niedrigen Verträglichkeits-
Scores assoziiert. Im Vergleich zur vorliegenden Arbeit wurde die Studie von 
D’Antono et al. mit gesunden jungen Frauen durchgeführt. Die Fallzahlen der beiden 
Arbeiten sind vergleichbar. Die Erfassung der sozialen Interaktionen erfolgte in 
unserer Studie mittels NEO-Fünf-Faktoren-Inventar, während sie in der 
beschriebenen Studie ohne validiertes Instrument erfolgte. Trotz Unterschieden in 
der Stichprobe und Erhebungsweise kam die Studie zu einem ähnlichen Ergebnis: 
Verträglichkeit war mit niedrigeren Blutdruckwerten assoziiert.              
Eine andere Studie zum Thema wurde von Coelho et al. [1997] mit 49 Hypertonikern 
und 39 Kontrollprobanden durchgeführt. Diese wurden u.a. mit dem Eysenck 
Personality Inventory untersucht. Hypertoniker hatten deutlich höhere Werte u.a. im 
Hinblick auf Feindseligkeit als die Kontrollgruppe. Demnach waren die untersuchten 
normotensiven  Probanden verträglicher als die Hypertoniker. Auch diese Studie kam 
zu einem ähnlichen Ergebnis wie unsere. 
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4.1.11 Gewissenhaftigkeit 
In der Literatur gibt es Hinweise, dass Gewissenhaftigkeit und Blutdruck miteinander 
zusammenhängen können [Sutin et al., 2010; Turiano et al., 2012].                                          
Die Arbeitshypothese, dass Gewissenhaftigkeit mit niedrigen Blutdruckwerten 
assoziiert ist, konnte im getesteten Kollektiv nicht bestätigt werden.                  
Zu einem anderen Ergebnis kam eine Studie mit großer Fallzahl von Sutin et al. 
[2010]. Ziel war die Untersuchung eines möglichen Zusammenhanges zwischen 
einem metabolischen Syndrom und verschiedenen Persönlichkeitsmerkmalen, u.a. 
Gewissenhaftigkeit. Die Testung fokussierte sich hauptsächlich auf Probanden ab 45 
Jahren, weil die Prävalenz des metabolischen Syndroms ab diesem Alter erhöht ist. 
Zu diesem Zweck wurde u.a. das revidierte NEO-Persönlichkeitsinventar zur 
Klassifizierung verwendet. Unter den Erwachsenen über 45 Jahren (n= 2419) konnte 
ein hohes Maß an Gewissenhaftigkeit als protektiver Faktor für ein metabolisches 
Syndrom identifiziert werden. Jeder Anstieg um eine Standardabweichung bezüglich 
Gewissenhaftigkeit war mit einer Reduktion des Risikos für ein metabolisches 
Syndrom um fast 25% verbunden. Weitere Analysen ergaben, dass Probanden, die 
in der Verteilung in den oberen zehn Prozent für Gewissenhaftigkeit lagen, eine 
Risikoreduzierung von fast 40% zeigten. Dagegen war das Risiko um 40% erhöht an 
einem metabolischen Syndrom zu erkranken, wenn der Proband im untersten 
Zehntel der Verteilung lag. Im Gegensatz zu unserer Studie lag die Fallzahl deutlich 
höher, so dass wir falsch negative Ergebnisse nicht ausschließen können.                              
Eine andere Studie zu diesem Thema wurde von Turiano et al. [2012] durchgeführt. 
Über einen Zeitraum von zehn Jahren wurde der Zusammenhang zwischen 
Persönlichkeit und Gesundheit untersucht. Dabei wurde ebenfalls ein 
Zusammenhang zwischen Blutdruck und Gewissenhaftigkeit gefunden. Umso 
ausgeprägter die Gewissenhaftigkeit, desto niedriger war der Blutdruck. Hierbei ist 
allerdings zu beachten, dass es sich im Gegensatz zu unserer Studie um ein 
Längsschnittdesign handelt. Da das Risiko für die Entwicklung einer Hypertonie mit 
dem Alter zunimmt, kann eine Beeinflussung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen 
werden.  
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4.1.12 Gesamtfazit Hauptzielgrößen 
Auch wenn aufgrund der kleinen Stichprobengröße nicht alle Ergebnisse signifikant 
waren, zeigt das Gesamtmuster der deskriptiven Ergebnisse (siehe Tabelle 4), dass 
bis auf die Korrelation zwischen Pessimismus und Blutdruck alle Korrelationen 
entsprechend unserer Grundhypothese gerichtet waren, nämlich höherer Blutdruck 
bei „ungünstigen“ psychischen Eigenschaften. 
 
4.2 Diskussion der Nebenzielgrößen 
Im Folgenden diskutieren wir die Ergebnisse der Nebenzielgrößen in Bezug auf die 
vorhandene Literatur. 
 
4.2.1 Körperkonstitution 
In allen drei Maßen zur Körperkonstitution (BMI, Taillen- und Hüftumfang) fanden wir 
entsprechend unserer Hypothese höhere Werte in der Gruppe der Hypertoniker und 
eine positive Korrelation von Hüftumfang und  diastolischem Blutdruck. Ein positiver 
Trend konnte in der Korrelationstestung auch zwischen BMI und diastolischem 
Blutdruck sowie zwischen Taillen- bzw. Hüftumfang und systolischem Blutdruck 
gefunden werden.                 
Dies passt zu einer Studie (n= 231) von Egbi et al. [2015], die sich mit der Prävalenz 
der Hypertonie bei Krankenhausmitarbeitern beschäftigte. Ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Taillenumfang und Blutdruck wurde nachgewiesen. 
Auch andere Studien fanden ähnliche Zusammenhänge. Beispielsweise wurde in 
einer Studie mit 1294 Vorschulkindern von Gopinath et al. [2011] festgestellt, dass 
ein Anstieg des BMI mit einer Erhöhung des Blutdruckes einherging. Eine Erhöhung 
des Taillenumfanges war mit einem Anstieg des Blutdruckes verbunden.  
Zu einem ähnlichen Ergebnis kam auch eine Studie von Benmohammed et al. [2011] 
an übergewichtigen und adipösen Jugendlichen (n= 305). Trotz Unterschieden in der 
Stichprobe und Fallzahl kamen die beiden Studien zu einem ähnlichen Ergebnis wie 
wir. 
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4.2.2 Sportlichkeit 
Im untersuchten Kollektiv zeigten sich die Normotoniker sportlich aktiver als die 
Hypertoniker. Ein negativer Zusammenhang zeigte sich auch in der 
Korrelationstestung zwischen sportlicher Aktivität und systolischem Blutdruck. Ein 
ähnlicher Trend bestand zwischen sportlicher Aktivität und diastolischem Blutdruck. 
Cameron et al. [1999] kam in einer Studie mit älteren Probanden (n= 43, 67 ± 7 
Jahre) zu ähnlichen Ergebnissen . Es wurde ein positiver Zusammenhang zwischen 
der systemischen arteriellen Compliance und der körperlichen Fitness gefunden. 
Außerdem waren die systolischen Blutdruckwerte negativ mit der systemischen 
arteriellen Compliance assoziiert. Damit wurde nachgewiesen, dass sich körperliche 
Aktivität positiv auf den systolischen Blutdruck auswirken kann. Erklärt werden 
könnte dies damit, dass je nach Sportart und Aktivität ein Trainingseffekt des 
Herzens die Auswurfleistung und in Folge auch den Blutdruck beeinflussen kann 
[Hassanpour Dehkordi et al., 2015; Mahdiabadi et al., 2013]. 
 
4.2.3 Kaffeekonsum 
Im Gruppenvergleich aller Hypertoniker mit der normotonen Gruppe fand sich kein 
signifikanter Unterschied im Kaffeekonsum, allerdings zeigte sich ein solcher bei den 
Hypertonikern ohne antihypertensive Medikation im Vergleich zu den Normotonikern. 
In der Korrelationstestung (nicht medizierte Hypertoniker) wurde ebenfalls ein 
Zusammenhang gefunden: Je mehr Tassen Kaffee pro Tag konsumiert wurden, 
desto höher war der systolische Blutdruck. 
Eine Metaanalyse von Mesas et al. [2011] untersuchte die Auswirkungen von 
Kaffeekonsum auf den Blutdruck und Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 
Hypertonikern. Während in einigen Studien ein kurzfristiger Anstieg des mittleren 
Blutdrucks nach Koffeinkonsum beschrieben wurde (im Mittel 8,1 mmHg systolisch 
und 5,7 mmHg diastolisch), gibt es keine Hinweise auf langfristige Wirkungen und 
bemerkenswerterweise wurde in den sieben eingeschlossenen Kohortenstudien kein 
Hinweis auf einen Zusammenhang von Kaffeekonsum und einem erhöhten Risiko für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen gefunden.  
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Welche Faktoren zu unserem abweichenden Ergebnis bei den unmedizierten 
Hypertonikern beigetragen haben, muss offen bleiben. Der Befund ist angesichts der 
vergleichsweise kleinen Fallzahl und des fehlenden (signifikanten) Effekts bei der 
Gesamtgruppe der Hypertoniker zurückhaltend zu interpretieren.  
 
4.2.4 Nikotin- und Zigarettenkonsum 
Bezüglich der konsumierten Zigaretten pro Tag zeigte sich eine höhere Anzahl in der 
Gruppe der Hypertoniker. Ein Zusammenhang konnte auch in der 
Korrelationstestung gefunden werden. Umso höher die Anzahl der gerauchten 
Zigaretten, desto höher ist der systolische Blutdruck.                      
Zu ähnlichen Ergebnissen kam eine Studie (N= 15489) von Bakhru et al. [2005], die 
auf den Daten der dritten „National Health and Nutrition Examination Survey“ 
beruhte. Dabei wurde der Zusammenhang zwischen Rauchen und 
Raucherentwöhnung mit Entzündungsmarkern und kardiovaskulären Risikofaktoren 
analysiert. Dabei zeigte sich u.a. eine dosisabhängige Assoziation zwischen 
systolischem Blutdruck und Rauchintensität. Demnach findet sich auch bei deutlich 
größerer Fallzahl der von uns gefundene Zusammenhang zwischen 
Zigarettenkonsum und Blutdruck. 
 
4.3 Einschränkungen der Studie 
Es handelte sich um eine Querschnittsstudie, mit deren Hilfe Vergleiche zwischen 
Familien mit und ohne Hypertonie gezogen werden sollten. Diese Arbeit umfasst die 
Teilstudie, welche sich mit den Elternpaaren beschäftigte. Da jeweils die gesamte 
Familie teilnehmen sollte, erschwerte dies die Rekrutierung der Probanden, weil 
sowohl Elternpaare als auch die leiblichen Kinder ihre Teilnahmebereitschaft erklären 
mussten. Aus diesem Grund ist die Fallzahl dieser Arbeit verhältnismäßig klein. 
Perspektivisch könnte eine Studie, welche sich ausschließlich auf die 
Elterngeneration konzentriert und unabhängig vom Verwandtschaftsgrad Probanden 
untersucht, deutlich mehr Teilnehmer einschließen. Mit einer höheren Fallzahl ließe 
sich die Robustheit der Ergebnisse erhöhen. Außerdem könnten sich abzeichnende 
Trends sich als signifikante Zusammenhänge herausstellen. 
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Eine weitere Reduktion der Teilnehmerzahl kam durch die Ausschlusskriterien 
zustande. Viele der Hypertoniker führten die antihypertensive Therapie mit 
Betablockern, welche sich u.a. auf emotionale und psychische Faktoren auswirken 
können und daher ausgeschlossen werden mussten. Auch die MRT-
Ausschlusskriterien (insbesondere Z.n. Schädel-Hirn-Trauma, nicht entfernbare 
Metallteile und Klaustrophobie) führten dazu, dass viele Teilnehmer die Studie nicht 
beenden konnten. 
Die psychologische Testung hätte unabhängig von der MRT-Untersuchung 
durchgeführt werden können, um mehr Probanden für den behaviouralen Studienteil 
einschließen zu können. Durch die Ausschlusskriterien kommt es außerdem zu einer 
Selektion der Probanden und damit auch möglicherweise zu einer Verzerrung, so 
dass die Übertragung auf die Gesamtbevölkerung erschwert werden kann.                 
Bei psychologischen Fragebögen besteht immer die Möglichkeit, dass der Proband 
sozial erwünscht antwortet [Esser, 1986; Schnell et al., 2005] und es auf diese Weise 
zu einer Verzerrung der Daten kommt, besonders bei intimen Fragen (z.B. im Beck-
Depressions-Inventar). Die Probanden füllten die Fragebögen selbstständig und 
anonym aus. Eine zusätzliche Fremdbeurteilung führt möglicherweise zu objektiveren 
Ergebnissen und sollte in zukünftigen Studien mitberücksichtigt werden.                       
Hinzu kommt, dass einige Größen, wie z.B. Nikotin- und Alkoholabusus, schwer 
objektiv fassbar sind und es keine geeigneten Screeninginstrumente gibt. Dies 
könnte dazu führen, dass die Angaben subjektiv gefärbt sind. 
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4.4 Ausblick 
In der Gesamtstudie, die aktuell noch ausgewertet wird, sollte die Möglichkeit eines 
umfassenden Vergleiches zwischen Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern sowie 
deren Nachkommen geschaffen werden. In einer weiteren Teilstudie wurden die 
Nachkommen ebenfalls hinsichtlich verschiedener Persönlichkeitscharakteristika, 
Emotionen und Bewältigungsstrategien untersucht. Bei diesen Probanden handelt es 
sich um junge gesunde Personen, deren Eltern z.T. beide an Hypertonie erkrankt 
waren. Es soll geprüft werden, ob Merkmale, welche sich v.a. bei den hypertensiven 
Eltern finden, auch schon bei den bisher normotensiven Nachkommen ausgeprägt 
sind. Der Vergleich soll es ermöglichen, subtile Verhaltensänderungen zu 
identifizieren, die möglicherweise zu einer gesteigerten kardiovaskulären Reaktivität 
und in deren Folge zur Hypertonie führen können. Dies wäre ein Indiz für einen 
kausalen Faktor in der Pathogenese der Hypertonie. Die Nachkommen werden 
ebenfalls auf diese Abweichungen untersucht. Dadurch soll die Frage geklärt 
werden, ob diese Verhaltensänderungen schon lange vor der Entwicklung einer 
Hypertonie vorhanden sind und diese beeinflussen. Die Spirale aus Verhalten bzw. 
Reaktion, Blutdruckerhöhung und Hypertonie könnte durchbrochen werden, wenn die 
schädlichen Faktoren und Verhaltensweisen vor Auftreten einer Hypertonie 
identifiziert und z.B. durch psychologische Interventionen behandelt werden können. 
Beispielsweise könnte untersucht werden, ob ein Nutzen für Hypertoniker im Hinblick 
auf die Blutdruckwerte entsteht, wenn sie sinnvolle Ärgerbewältigungsmechanismen 
erlernen und dadurch ihre Emotionen besser kontrollieren könnten. 
 
4.5 Schlussfolgerung 
Hypertonie ist eine Volkskrankheit, die durch ihre schwerwiegenden 
Folgeerkrankungen die Lebensqualität und Lebenserwartung sehr beeinträchtigen 
kann. Es gibt Erklärungsansätze, die Persönlichkeitsmerkmale als protektiv 
assoziierte Faktoren beschreiben, jedoch ebenso Beobachtungen, die den Schluss 
zulassen, dass einige Persönlichkeitsdimensionen mit einem erhöhten Blutdruck 
korrelieren.    
  
62 
 
In dieser deskriptiven Studie finden wir Hinweise sowohl zum protektiven (z.B. 
Extraversion) als auch risiko-erhöhenden Einfluss (z.B. Depressivität) bestimmter 
Persönlichkeitsmerkmale und Verhaltensweisen für Hypertonie. Wir haben dabei 
Persönlichkeits-, Verhaltens- und Emotionsmerkmale in größerem Umfang 
untersucht als alle uns bekannten Studien und konnten über die Breite der 
Messverfahren eine einheitliche Tendenz in Richtung unserer Grundhypothese 
finden, dass höherer Blutdruck bei „ungünstigen“ psychischen Eigenschaften auftritt.                      
Da es sich hier um eine kleine Stichprobe handelt, sollten unsere Ergebnisse aber 
zunächst an größeren Stichproben repliziert werden, bevor endgültige 
Schlussfolgerungen gezogen werden können.                          
Steigende Lebenserwartung und die zunehmend bekannt werdende Bedeutung der 
Erkrankung tragen dazu bei, dass das Thema weiterhin von klinischem Interesse 
sein wird. Das Interesse für Verhalten, Emotion und Persönlichkeit im 
Zusammenhang mit Hypertonie sollte darin bestehen, die wechselseitige 
Beeinflussung besser zu verstehen. Wenn die Verbindungen genauer erforscht sind, 
könnten Interventionen in Zukunft gezielter in die Therapie eingebunden werden. 
Dabei könnten psychologische Verfahren, wie z.B. Verhaltenstrainings, Biofeedback 
oder Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (MBSR), Anwendung finden.   
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Bluthochdruck ist in der Bevölkerung weit verbreitet und stellt einen modifizierbaren 
Risikofaktor unter anderem für Herz-Kreislauf-, Hirn- und Nierenerkrankungen dar. 
Die Ursache für die Entstehung der häufigsten Form des Bluthochdrucks, der 
Essentiellen Arteriellen Hypertonie, ist bis heute unzureichend geklärt. Es gibt 
Hinweise darauf, dass verschiedene Persönlichkeitsmerkmale eine wichtige Rolle 
sowohl als Risikofaktoren wie auch als protektive Faktoren spielen könnten. Ziel der 
vorliegenden Querschnittsstudie war es deswegen, einen Beitrag zur Rolle von 
Persönlichkeitsmerkmalen und Bewältigungsstrategien bei der Entstehung einer 
Essentiellen Hypertonie zu leisten. Die vorliegende Arbeit ist Teil einer 
übergeordneten Studie, die hierzu einen umfassenden Beitrag unter Einschluss von 
Genetik und Bildgebung des Gehirns leisten sollte. 
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Während des Erstkontaktes erfolgte die Diagnosesicherung einer Essentiellen 
Hypertonie basierend auf einer systematischen mehrmaligen Blutdruckmessung, 
verschiedenen Laborparametern zum Ausschluss anderer möglicher Ursachen einer 
arteriellen Hypertonie und einer eingehenden Anamnese. Zudem wurden 
Persönlichkeitsmerkmale und Bewältigungsstrategien besonders in Bezug auf 
Emotionen und Stress eingehend mittels einer Batterie von Fragebögen systematisch 
erfasst. Als Nebenzielgrößen wurden Angaben zu Kaffeekonsum, Alkohol- und 
Nikotinabusus, belastende Ereignisse der letzten sechs Monate, sportlichen 
Aktivitäten, Messungen von Taillen- und Hüftumfang sowie der Body Mass Index 
registriert. Anhand der Daten wurden die Teilnehmer in zwei Gruppen eingeteilt: 
Probanden mit (1) Essentieller Hypertonie sowie solche mit (2) normotonen 
Blutdruckwerten. Da die Teilnehmer als Ehepaar bzw. ehemalige Lebenspartner 
eingeladen wurden, war die Geschlechtsverteilung annähernd ausgeglichen.                    
Mit Hilfe dieser Daten konnten Gruppenvergleiche gezogen werden, des Weiteren 
wurden parametrische Korrelationen über die Gesamtgruppe der Probanden über 
mögliche Zusammenhänge zwischen verschiedenen Persönlichkeitsmerkmalen und 
systolischen bzw. diastolischen Blutdruckwerten durchgeführt.                    
Die Auswertung der Hauptzielgrößen zeigte, dass bestimmte Persönlichkeitsfaktoren 
mit dem Merkmal „Essentielle Hypertonie“ assoziiert zu sein scheinen. So fanden 
sich Hinweise darauf, dass die Normotoniker höhere Werte für Pessimismus, 
Verträglichkeit und Extraversion im Gruppenvergleich zeigten.                         
In der Korrelationstestung konnte ein negativer Zusammenhang zwischen 
Extraversion und diastolischem Blutdruck gefunden werden. Ein positiver Trend 
bestand zwischen Depressivität und diastolischem Blutdruck. Negative Trends 
bestanden zwischen Pessimismus und diastolischem Blutdruck sowie zwischen 
Ärger-Kontrolle und diastolischem Blutdruck.                               
Keine Assoziationen konnten für Optimismus, Ängstlichkeit, chronischem Stress bzw. 
dessen Bewältigung, Neurotizismus, Offenheit für Erfahrungen und 
Gewissenhaftigkeit gefunden werden.                          
Bei den Nebenzielgrößen zeigten sich in den Gruppenvergleichen signifikante 
Unterschiede in Bezug auf BMI, Taillen- und Hüftumfang, Kaffeekonsum sowie 
sportlicher Aktivität. Zudem zeigte sich ein Trend bezüglich des Zigarettenkonsums. 
Die Hypertoniker gaben im Schnitt an, mehr Zigaretten am Tag zu rauchen als die 
Normotoniker.  
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Positive Korrelationen bestanden zwischen diastolischem Blutdruck und Hüftumfang, 
systolischem Blutdruck und Nikotinabusus bzw. Zigarettenkonsum sowie zwischen 
systolischem Blutdruck und Kaffeekonsum. Ein negativer Zusammenhang bestand 
zwischen systolischem Blutdruck und sportlicher Aktivität. Ein ähnlicher Trend wurde 
auch bezüglich des diastolischen Blutdruckes gefunden. Positive Trends wurden 
zwischen diastolischem Blutdruck und BMI sowie zwischen systolischen Blutdruck 
und Taillen- bzw. Hüftumfang gefunden. Keine Assoziationen konnten für 
Alkoholkonsum und belastende Ereignisse der letzten sechs Monate gefunden 
werden. Zusammengefasst wurden in dieser explorativen Studie systematisch und 
erstmals mit einer großen Detail-Tiefe Persönlichkeitsfaktoren in Bezug zur 
Essentiellen Hypertonie gesetzt. Es konnten sowohl protektive als auch 
risikofördernde Faktoren von Charakter und Persönlichkeit auf den Blutdruck 
gefunden werden. Die vorliegenden Befunde stützen somit die Hypothese eines 
Zusammenhanges von Persönlichkeit und der Entwicklung einer Essentiellen 
Hypertonie. Die in dieser explorativen Studie vorgeschlagenen Zusammenhänge 
sollen als Ausgangspunkte bzw. Hypothesen für weitere Studien mit größeren 
Fallzahlen dienen, um schließlich – bei Bestätigung – Konsequenzen für Behandlung 
und Prävention der Essentiellen Hypertonie ziehen zu können. 
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Anlagen 
 
In diesen Anlagen werden alle verwendeten Fragebögen sowie die Internetquellen 
der vorliegenden Arbeit wiedergegeben:  
 
1) Allgemeiner Fragebogen 
2) Soziodemografiefragebogen 
3) BDI-II 
4) LOT-R 
5) STAI-G 
6) STAXI-II 
7) TICS 
8) NEO-FFI 
9) SVF-78 
10) Fragebogen zur MRT-Untersuchung 
11) Internetquellen 
 
 
Es sollte hier betont werden, dass diese Fragebögen nur mit Zustimmung der 
jeweiligen Hersteller verwendet werden dürfen. 
 
Juliane Schreiber 
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Anlage 1 Allgemeiner Fragebogen
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Anlage 2 Soziodemografiefragebogen 
 
Name / Code: ____________________ ____  Datum: _____________ 
Allgemeine Angaben 
1) Bitte tragen Sie Ihr Geburtsdatum ein: ___________________________(tt.mm.jjjj) 
2) Ihr Geschlecht (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
         weiblich   männlich 
3) Ihre Größe in Zentimeter: __________________ cm 
4) Ihr Gewicht in Kilogramm: __________________ kg 
5) Ihr Familienstand (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
         in einer Beziehung  verheiratet  geschieden  verwitwet 
         nicht in einer Beziehung 
6) Bitte geben Sie Ihre höchste vollendete Klassenstufe an: __________ Klasse 
7) Bitte geben Sie Ihren höchsten erworbenen Bildungsabschluss an: 
_________________________________ 
8) Angaben zu Ihrem derzeit ausgeübten Beruf/ Ihrer ausgeübten Tätigkeit: 
(Mehrfachnennungen möglich) 
       Angestellt Selbstständig Lager-/HilfsarbeiterIn Management 
         Arbeitslos pensioniert  Student 
         Teilzeit  Vollzeit 
         Andere: 
9) Bitte nennen Sie Anzahl und Alter Ihrer Kinder (falls vorhanden): 
_________________________________________________________ 
90 
 
10) Wie viele Personen etwa zählen Sie zu Ihrem Bekannten-/Freundeskreis? 
Bekanntenkreis:  _________ Personen 
Freundeskreis:  _________ Personen  
enger Freundeskreis: _________ Personen 
 
11) Wie ist Ihre Händigkeit? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 Linkshänder  Rechtshänder  Beidhändig 
12) Wie häufig treiben Sie Sport in der Woche? ____ Mal pro Woche 
13) Stellen Sie sich vor, diese Leiter repräsentiert, an welcher Stelle sich Menschen    
in Ihrer Gemeinschaft befinden. Man kann Gemeinschaft unterschiedlich definieren; 
hier zählt nur Ihre eigene Definition von Gemeinschaft. Am Kopf der Leiter befinden 
sich die Leute, die am höchsten in der Gemeinschaft stehen. Am Ende der Leiter 
stehen die Menschen, die das geringste Ansehen in der Gemeinschaft haben.                 
An welcher Stelle der Leiter würden Sie sich selbst einordnen? Bitte geben Sie per 
Kreuz in einem der Kästchen an, wo Sie sich Ihrer Meinung nach derzeit in der 
Gemeinschaft befinden, in Bezug zu Leuten, mit denen Sie sich am meisten 
identifizieren. 
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14) Wie viele Tassen Kaffee oder koffeinhaltige Getränke nehmen Sie 
durchschnittlich pro Tag zu sich? ____ Tassen pro Tag 
15) Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag? ____ Zigaretten pro 
Tag 
16) Wie viele Gläser alkoholhaltige Getränke nehmen Sie durchschnittlich pro Woche 
zu sich? ____ Gläser pro Woche 
17) Haben Sie in den letzten 6 Monaten ein besonders einschneidendes Erlebnis 
gehabt (z.B. Tod/schwere Krankheit einer nahestehenden Person, Haus(ver)kauf, 
Scheidung etc.)?  Ja   Nein 
Wenn ja: Welches Erlebnis hatten Sie? ________________________________ 
17a) Bitte geben Sie an, wie stark dieses Ereignis Ihr Leben beeinflusst hat: 
0 1 2 3 4 
Gar nicht Etwas Mäßig stark Ziemlich Sehr stark 
 
18) Führen Sie derzeit eine enge/intime Beziehung zu einem anderen Menschen? 
 Ja  Nein 
Wenn ja: Bitte geben Sie an, wie glücklich Sie in dieser Beziehung sind (Punkt 4 gibt 
an, wie glücklich die meisten Menschen in Ihrer Beziehung sind): 
1 2 3 4 5 6 7 
Sehr 
unglücklich 
Ziemlich 
unglücklich 
Etwas 
unglücklich 
Glücklich Etwas 
glücklich 
Sehr 
glücklich 
Absolut 
glücklich 
 
19) Haben Sie derzeit einen engen Vertrauten, jemanden, mit dem Sie immer über 
persönliche und emotionale Angelegenheiten reden können? 
 Ja  Nein 
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Anlage 3 BDI-II
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Anlage 4 LOT-R
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Anlage 5 STAI-G 
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Anlage 6 STAXI
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Anlage 7 TICS
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Anlage 8 NEO-FFI 
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Anlage 9 SVF-78
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Anlage 10 Fragebogen zur MRT-Untersuchung 
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Anlage 11 Internetquellen 
Deutsche Hochdruckliga: Standardisierte Blutdruckmessung. Folie 7-8.  
Version vom 05.08.2015:                             
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Hagemann: Aldosteron 
Version vom 19.03.2016:
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Hagemann: Katecholamine im Plasma 
Version vom 19.03.2016: 
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WHO (2011) 
Version vom 17.07.2015: 
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